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AVERTISSEMENT  DES  ÉDITEURS 


La  publication  de  la  2'  édition  du  Traité  de  pathologie  externe 
de  Nélaton,  commencée  par  Jamain  et  continuée  jusqu’au 
5e  volume  sous  la  direction  du  D'Péan,  asubi  des  retards  inhérents 
aux  travaux  nombreux  et  nouveaux  qui  ont  dû  être  consultés.  Les 
éditeurs,  désirant  terminer  la  publication  d’un  livre  qui  a été  très 

recherché  du  public,  ont  demandé  à MM.  les  Drs  A.  Després,  Gilettc 

• 

et  Horteloup,  de  le  seconder  pour  bâter  l’achèvement  de  cette 
œuvre.  Ces  chirurgiens,  anciens  élèves  de  Nélaton,  imbus  de  ses 
idées  et  de  sa  pratique,  ont  bien  voulu  nous  prêter  leur  concours. 
Nous  livrons  au  public  le  5e  volume  revu  par  le  Dr  A.  Després  et 
nous  espérons  pouvoir  offrir  à nos  souscripteurs,  à la  fin  de  l’année, 
le  0'  et  dernier  volume  revu  par  MM.  Horteloup,  Gilette  et  Després. 


ÉLÉMENTS 

DE 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


CHAPITRE  XII 

AFFECTIONS  DE  LA  POITRINE. 

Parmi  les  affections  chirurgicales  de  la  poitrine,  quelques-unes  déjà 
ont  été  décrites  précédemment  : telles  sont  les  fractures  et  les  luxations 
des  os  qui  entrent  dans  la  composition  du  thorax  (voy.  Fractures  des 
côtes  et  du  sternum,  tome  II,  page  272,  et  Luxations  les  côtes  et  du 
sternum,  tome  III,  pages  73  et  7G).  Il  nous  reste  à étudier  dans  ce 
chapitre  : 1°  les  plaies  de  la  poitrine,  avec  leurs  complications  ; 2°  les 
contusions  ; 3°  les  abcès  ; 4°  les  tumeurs  ; 5°  les  affections  des  mamelles. 


ARTICLE  PREMIER 

l’LAIÈS  DE  LA  POITRINE. 

Étiologie.  — La  situation  de  la  cavité  thoracique  et  son  étendue 
l’exposent  fréquemment  aux  violences  extérieures,  et  les  plaies  de 
poitrine,  en  particulier,  constituent  des  traumatismes  dont  la  banalité 
et  par  suite  l’importance  sont  incontestables.  On  les  rencontre  dans  la 
pratique  ordinaire,  mais  c’est  surtout  sur  les  champs  de  bataille  qu’il 
est  donné  de  les  observer. 

Les  plaies  par  armes  de  guerre  sont  produites  par  des  instruments 
piquants  (épées,  lances,  baïonnettes,  sabres-baïonnettes),  tranchants 
(hache,  sabre  de  cavalerie),  contondants  (projectiles  lancés  par  les 
armes  à feu). 

Les  plaies  par  armes  à feu  sont,  avec  le  système  de  combat  adopté 
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actuellement,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Nous  n’en  donnons 
pour  preuve  que  cette  statistique  empruntée  au  livre  de  l’histoire  chi- 
rurgicale de  la  guerre  de  la  sécession  : sur  11  G20  plaies  de  poitrine, 
11549  furent  produites  par  des  armes  à feu;  71  seulement  par  des 
armes  blanches,  à savoir  : 9 par  des  coups  de  sabre,  29  par  des  baïon- 
nettes, 33  par  des  instruments  divers.  A mesure  que  les  armes  à feu 
subissent  des  perfectionnements,  le  nombre  des  plaies  par  armes 
blanches  diminue  de  plus  en  plus,  et  dans  la  dernière  guerre  franco- 
allemande  il  a été  donné  à peu  de  chirurgiens  de  voir  des  plaies  de 
poitrine  produites  par  ce  genre  d’armes,  tandis  que  tous  ont  pu 
observer  nombre  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  produites  par  des 
armes  à feu. 

Les  projectiles  sont  de  formes  diverses.  Ce  sont  des  balles  qui  peuvent 
être  rondes,  plus  souvent  coniques,  cylindro-coniques,  ovoïdes,  fré- 
quemment des  obus  ou  des  éclats  d’obus. 

Dans  la  pratique  civile,  les  plaies  de  poitrine  sont  quelquefois  pro- 
duites par  des  armes  à feu.  II  s’agit  alors  généralement  de  projectiles 
de  petit  calibre,  balles  de  pistolet,  balles  de  revolver.  D’autres  fois 
c'est  un  instrument  piquant  ou  tranchant  qui  a ouvert  la  poitrine,  un 
couteau,  un  fleuret.  La  blessure  peut  se  faire  dans  des  circonstances 
tout  à fait  exceptionnelles:  c’est  un  individu  qui  tombe  d’un  endroit 
élevé  sur  un  pieux  qui  perfore  la  paroi  thoracique,  sur  une  tarière 
qui,  entrant  par  la  paroi  abdominale,  pénètre  dans  le  thorax;  ou  bien 
c’est  par  un  coup  de  corne  de  ruminant  que  la  poitrine  est  ouverte. 
On  pourrait  trouver  des  faits  plus  insolites  encore.  En  1877,  on  apporte 
à l’hôpital  de  la  Pitié  un  peintre  qui,  en  badigeonnant  une  enseigne 
de  boucher,  était  tombé  de  son  échelle  et  était  resté  suspendu  à un  de 
ces  crochets  qui  servent  à attacher  les  quartiers  de  viande  : la  pointe 
était  entrée  au  niveau  de  la  huitième  côte.  Dans  une  observation 
recueillie  par  M.  Robert,  interne  des  hôpitaux,  une  femme  reçut  au 
niveau  du  creux  sus-claviculaire  droit  un  fragment  de  la  roue  d’un 
tour,  qui  ouvrit  le  cul-de-sac  pleural.  Ces  exemples,  que  nous  pourrions 
sans  peine  multiplier,  suffiront  pour  montrer  que  les  plaies  de  la 
poitrine  peuvent  être  produites  par  les  instruments  et  les  mécanismes 
les  plus  variés. 

Division.  — Les  plaies  de  la  poitrine  peuvent  être  divisées  en  plaies 
pénétrantes  et  plaies  non  pénétrantes.  11  y aura  pénétration  toutes  les  fois 
que  la  paroi  thoracique  aura  été  traversée  par  l’instrument  vulnérant, 
que  cette  paroi  soit  ou  non  tapissée  par  la  plèvre.  Nous  rangeons 
donc  parmi  les  plaies  pénétrantes  non-seulement  les  plaies  des  plèvres 
et  des  poumons,  mais  aussi  celles  du  cœur,  des  gros  vaisseaux.de 
l’œsophage,  et  en  général  de  tous  les  organes  compris  dans  les 
médiastins. 
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A.  — Plaies  non  pénétrantes  de  poitrine. 


Ces  plaies  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants 
ou  contondants,  ou  bien  par  des  projectiles  lancés  par  la  poudre 
h canon.  Nous  étudierons  successivement  ces  différentes  espèces  de 
plaies. 

Les  plaies  par  instruments  piquants,  après  avoir  déterminé  une  vive 
douleur,  se  guérissent  généralement  avec  la  plus  grande  facilité  : sous 
l’influence  du  repos  et  d’un  pansement  simple. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  offrent  peu  de  particularités 
remarquables;  elles  se  comportent  comme  les  plaies  ordinaires.  Si  les 
muscles  ont  été  divisés  en  travers,  la  plaie  présente  parfois,  par  suite 
de  la  rétraction  des  deux  extrémités  musculaires,  une  largeur  considé- 
rable. On  pourra  alors,  à l’exemple  de  J.  L.  Petit,  suturer  les  parties 
profondes,  de  manière  à permettre  une  guérison  plus  rapide  et  à con- 
server au  bras  toute  la  facilité  et  l’étendue  de  ses  mouvements.  Cette 
suture  est  sans  danger  et  réussit  ordinairement,  si  l’on  a soin  de  faciliter 
l’écoulement  des  liquides  en  plaçant  un  drain  dans  la  partie  la  plus 
déclive.  Si  la  plaie  est  superficielle,  de  peu  d’étendue,  on  se  contentera 
de  rapprocher  les  lèvres  delà  plaie  à l’aide  d’agglutinatifs,  en  donnant 
au  bras  une  position  telle  qu’il  n’exerce  pas  de  tiraillements  au  niveau 
des  lèvres  de  la  plaie. 

Selon  Dupuytren,  les  plaies  par  instruments  contondants,  même  en 
l’absence  de  fractures  de  côtes,  s’accompagnent  d’une  vive  douleur 
dans  le  point  qui  a été  le  siège  de  la  violence.  Ce  phénomène  dure  de 
quinze  à vingt  jours,  mais  le  plus  souvent  il  disparait  après  le  septième 
ou  le  huitième.  La  marche  et  le  traitement  de  ce  genre  de  plaies  sont 
ceux  des  plaies  contuses  ordinaires. 

Les  plaies  par  armes  à feu  sont  de  dimensions  variables,  suivant  le 
volume  des  projectiles.  Quand  ceux-ci  sont  de  dimensions  considéra- 
bles, qu’ils  ont  une  grande  vitesse  et  qu’ils  atteignent  perpendiculaire- 
ment la  paroi  thoracique,  ils  déterminent  généralement  une  plaie 
pénétrante;  dans  le  cas  contraire,  ils  peuvent  ne  produire  qu’une  plaie 
de  la  paroi,  soit  qu’ils  restent  dans  la  profondeur  des  tissus,  soit 
qu’ils  en  sortent  après  avoir  formé,  ou  une  gouttière,  ou  un  canal. 

Tous  les  auteurs  font  remarquer  que  les  balles,  après  être  entrées 
par  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  peuvent  sortir,  après  avoir 
contourné  les  côtes,  à une  grande  distance  du  premier  orifice.  Parfois 
même  les  deux  orifices  sont  si  diamétralement  opposés,  qu’on  ne  peut 
concevoir  comment  la  poitrine  n’a  pas  été  traversée  de  part  en  part. 
11  arrive  même  quelquefois,  au  dire  de  Dupuytren,  qu’une  balle  tirée 
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obliquement  sur  un  des  côtés  du  thorax  frappe  à droite  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine,  la  contourne  de  droite  à gauche,  arrive  à la 
partie  moyenne  et  antérieure  de  la  poitrine  et  du  sternum,  y ouvre  la 
peau,  forme  une  troisième  ouverture  et  quelquefois  même  davantage  ; 
et  cependant  c’est  une  seule  balle  qui  les  a produites  en  contournant  la 
poitrine.  Cela  tient  <à  la  forme  arrondie  des  côtes  et  à leur  élasticité, 
mais  cela  dépend  aussi  de  la  forme  des  balles.  Quand  celles-ci  sont 
rondes,  elles  changent  facilement  de  direction;  si  au  contraire  elles 
sont  coniques  ou  oblongues,  elles  subissent  rarement  de  déviation.  Il 
va  sans  dire  que  les  projectiles  lancés  par  les  armes  rayées,  et  animés 
d’une  vitesse  très  considérable,  présentent  exceptionnellement  les  effets 
remarqués  autrefois  avec  les  armes  à canon  lisse. 

La  marche  de  ces  plaies  ne  diffère  guère  de  celle  des  plaies  par 
•armes  à feu  ordinaires.  Dupuytren  a remarqué  que  les  lésions  des 
parties  molles  sont  entrêmement  longues  à guérir,  et  il  attribue  ce  fait 
aux  mouvements  continuels  auxquels  est  assujetti  le  thorax  dans  le 
mécanisme  respiratoire. 


Complications  des  plaies  non  pénétrantes. 

Ces  plaies  peuvent  s’accompagner  d’un  certain  nombre  de  compli- 
cations qui  sont  : 1°  l’hémorrhagie,  2°  la  douleur,  8°  la  présence  de 
corps  étrangers,  4°  l’emphysème,  5°  les  fractures,  6°  les  lésions  des 
organes  profonds. 

Hémorrhagie.  — Si  le  sang  s’écoule  au  dehors,  la  conduite  du  chi- 
rurgien est  nettement  indiquée  ; il  doit  rechercher  et  lier  les  deux 
bouts  du  vaisseau  qui  donne  du  sang,  ou  mieux  y laisser  des  pinces 
hémostatiques. 

Si  le  sang  s’épanche  dans  l’épaisseur  des  tissus,  ou  bien,  ce  qui  arrive 
si  un  vaisseau  dejpeu  d’importance  a été  lésé,  il  occupe  une  portion 
limitée  du  tissu  cellulaire,  ou  bien,  dans  le  cas  de  blessure  d’une 
artère  volumineuse,  l’axillaire  par  exemple,  il  se  répand  en  abondance 
dans  les  tissus  et  constitue  un  anévrysme  faux  primitif  ou  anévrysme 
diffus.  Dans  le  premier  cas,  il  suffira  d’établir  une  légère  compression 
au  niveau  de  la  plaie.  L’épanchement  sanguin  ne  tardera  pas  d’ordi- 
naire à se  résorber  sans  amener  d’accidents  inflammatoires,  surtout  si 
l’on  a recours  aux  pansements  par  occlusion  ou  à des  pansements 
antiseptiques  (alcool,  acide'  phénique).  Au  contraire,  l’épanchement 
sanguin,  par  sa  rapidité  et  son  abondance,  indique  une  lésion  d’un 
vaisseau  volumineux,  alors  la  conduite  à tenir  est  beaucoup  plus 
délicate.  Dans  le  cas  de  blessure  de  l’axillaire,  si  la  lésion  siège  vers  la 
partie  inférieure,  il  faut  procéder  à la  recherche  des  deux  bouts  de 
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l’artère  et  en  faire  la  ligature.  Si  la  lésion  atteint  la  partie  supérieure 
de  l’artère,  à cause  de  la  gravité  et  du  peu  de  succès  de  la  ligature  à 
ce  niveau,  on  peut,  si  l’écoulement  de  sang  est  arrêté,  attendre,  ainsi 
que  le  veut  Legouest  {Traité  de  chirurgie  d'armée , p.  322),  la  formation 
d’un  anévrysme  consécutif. 

Douleur.  — Elle  cède  ordinairement  aux  topiques  émollients,  aux 
narcotiques,  et  en  particulier  aux  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine. Si  tous  ces  moyens  n’amenaient  qu’un  soulagement  momen- 
tané, il  y aurait  lieu  de  supposer,  selon  Dupuytren,  qu’un  filet 
nerveux  a été  blessé,  et  l’on  retirerait  de  grands  avantages  de  sa  section 
complète. 

Emphysème.  — La  possibilité  de  l’emphysème  dans  les  plaies  non 
pénétrantes  a été  reconnue  pour  la  première  fois  par  J.  L.  Petit.  A la 
suite  d’une  plaie  non  pénétrante,  produite  à trois  pouces  au-dessous 
de  l’aisselle  par  un  bâton  pointu,  il  vit  survenir  un  emphysème  consi- 
dérable de  tout  ce  côté  de  la  poitrine.  Une  autre  observation  a été 
rapportée  par  Ménière.  D’après  Delpech,  Sabatier,  Boyer,  il  n’existe 
pas  d’emphysème  sans  plaie  pénétrante.  Les  expériences  de  Gofifres 
(Mémoire  adressé  à la  Société  de  médecine  de  Toulouse,  1837)  pa- 
raissent concluantes  en  faveur  de  l’opinion  de  J.  L.  Petit.  Goffres  avait 
remarqué  sur  des  chevaux  que  des  plaies  produites  au  poitrail  par  la 
rencontre  de  corps  contondants,  au  milieu  d’une  course  rapide, 
s’étaient  compliquées  d’emphysème.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  pratiqua 
sur  un  cheval,  au  devant  du  poitrail,  une  incision  de  trois  pouces,  dans 
laquelle  il  introduisit  l’extrémité  mousse  d’un  pieu  jusqu’à  la  profon- 
deur de  quatre  pouces.  Faisant  ensuite  accomplir  à l’animal  une 
course  précipitée,  il  vit  survenir,  une  demi-heure  après  le  trauma- 
tisme, un  emphysème  considérable.  L’autopsie  révéla  l’intégrité  absolue 
de  la  plèvre. 

Voici  comment  on  peut  expliquer  ce  phénomène  : l’air  s’introduit 
dans  la  plaie  pendant  l’inspiration;  puis,  trouvant  dans  la  contraction 
des  muscles  expirateurs  un  obstacle  à sa  sortie,  il  passe  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin  ( Pneumologie  médicale  de  Demarquay,  p.  209). 

Le  traitement  de  celle  complication  consistera  dans  l’occlusion  exacte 
de  la  solution  de  continuité  au  moyen  de  diachylon  ou  de  baudruche 
collodionnée. 

Corps  étrangers.  — Voy.  Corps  étrangers  de  la  poitrine. 

Fractures.  — Les  plaies  par  instruments  contondants,  et  en  particu- 
lier les  plaies  par  armes  à feu,  s’accompagnent  souvent  de  fractures 
des  os  qui  constituent  la  cage  thoracique  : sternum,  clavicule,  omo- 
plate. Le  foyer  de  ces  fractures  communique  toujours  avec  l’extérieur, 
et  1 on  peut  voir  survenir  tous  les  accidents  des  fractures  compliquées  : 
fusées  purulentes,  ostéomyélite,  pyohémie. 
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La  méthode  antiseptique,  si  puissante  dans  les  fractures  compliquées 
ordinaires,  devra  servir  de  guide  au  chirurgien  dans  le  traitement  de 
ces  fractures.  On  débarrassera  la  plaie  des  corps  étrangers  et  des 
esquilles  qu’elle  contient;  on  immobilisera  autant  que  possible  l’os 
blessé,  et  l’on  fera  des  pansements  fréquemment  renouvelés  à l’aide 
de  l’alcool  ou  de  l’acide  phénique.  Si  la  fracture  est  simple  et  sans 
esquilles,  on  pourra,  comme  dans  les  fractures  compliquées  ordi- 
naires, faire  un  pansement  par  occlusion  à l’aide  de  la  baudruche. 

Dupuytren  regardait  les  fractures  du  sternum  comme  les  plus  graves 
de  toutes  : il  conseillait  même,  toutes  les  fois  que  le  sternum  avait  été 
fracturé  ou  contus  par  un  projectile,  d’inciser  en  croix  et  d’appliquer 
sur  l’os  une  ou  deux  couronnes  de  trépan.  Heureusement  les  abcès  du 
médiastin  ne  sont  pas  la  conséquence  forcée  des  fractures  compli- 
quées du  sternum,  et,  d’après  Legouest,  il  faut  rejeter  la  trépa- 
nation préventive  et  ne  recourir  à l’opération  que  si  des  accidents  se 
montrent. 

Lésions  des  organes  profonds.  — Les  plaies  non  pénétrantes  amènent 
une  inflammation  des  parties  blessées  qui  peut  se  propager  à la  plèvre 
et  au  poumon  et  amener  des  complications  sérieuses.  De  plus,  les 
plaies  contuses,  surtout  les  plaies  par  armes  à feu,  s’accompagnent 
souvent  de  contusion  des  organes  profonds,  de  lésions  non-seulement 
des  poumons,  mais  aussi  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  du  foie,  de  la 
rate,  etc.  11  en  résulte,  soit  des  hémorrhagies  graves,  soit  des  inflam- 
mations des  viscères  atteints  par  le  traumatisme.  Il  faudra  toujours 
guetter  ces  complications  inflammatoires,  et  ne  pas  craindre  de  leur 
opposer  une  médication  antiphlogistique  énergique  (saignées  locales 
et  générales). 


B.  — Plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  c’est-à-dire  celles  qui,  ayant 
dépassé  la  paroi,  ont  intéressé  un  des  organes  intrathoraciques,  ne 
peuvent  être  décrites  collectivement,  ni  au  point  de  vue  symptomato- 
logique, ni  au  point  de  vue  thérapeutique.  Il  faut,  puur  les  étudier 
d’une  manière  profitable,  les  prendre  séparément  suivant  les  organes 
profonds  qui  ont  été  lésés.  C’est  l’ordre  que  nous  adopterons.  Nous 
verrons  successivement  : 1°  les  plaies  des  plèvres  et  des  poumons; 
2°  les  plaies  du  péricarde  et  du  cœur  ; 3°  les  plaies  plus  rares  des 
autres  organes  du  médiastin  ; 4°  les  plaies  du  diaphragme,  qui,  dans 
une  classification  rigoureuse,  rentreraient  plutôt  dans  les  plaies  des 
parois,  mais  qui,  à cause  des  complications  qu’elles  déterminent,  sont 
mieux  placées  parmi  les  plaies  pénétrantes. 
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I.  — Plaies  de  poitrine  avec  ouverture  de  la  plèvre. 


Avant  d’entrer  dans  l’étude  des  lésions  traumatiques  de  la  plèvre,  il 
ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  quelques  considérations  anatomiques 
intéressant  cette  séreuse.  Formée  de  deux  feuillets,  l’un  pariétal, 
l’autre  viscéral,  elle  a comme  limites  les  points  de  réflexion  de  ces 
feuillets  qu'on  nomme  culs-de-sac.  Supérieurement,  elle  s’étend  à 
12  millimètres  au-dessus  de  la  première  côte.  En  bas,  elle  se  ter- 
mine sur  le  trajet  d’une  ligne  oblique  qui  s’étend  depuis  la  base  de 
l’appendice  xiphoïde  jusqu’à  l’extrémité  vertébrale  de  la  dernière  côte, 
qu’elle  déborde  inférieurement  d’un  centimètre.  En  avant,  les  deux 
plèvres  viennent  à la  rencontre  l’une  de  l’autre  derrière  le  sternum, 
recouvrant  plus  ou  moins  le  feuillet  fibreux  du  péricarde.  M.  Farabeuf 
(Système  séreux , thèse  d’agrégation,  p.  65)  s’est  attaché  à décrire  les 
rapports  de  ces  deux  culs-de-sac  avec  le  sternum,  et  voici  les  résultats 
qu’il  a trouvés.  Le  cul-de-sac  droit,  d’abord  tenu  à distance  de  la  ligne 
médiane  par  la  veine  cave  inférieure,  s’en  rapproche  brusquement  au 
niveau  du  cartilage  de  la  deuxième  côte,  envahissant  la  place  qu’occu- 
pait le  thymus  chez  l’enfant  ; il  va  si  loin  vers  la  gauche,  qu’il  arrive 
à déborder  le  bord  gauche  du  sternum  dans  le  deuxième  espace  inter- 
costal et  à se  mettre  en  rapport  avec  la  plèvre  gauche.  Il  descend 
ensuite  verticalement  derrière  le  sternum,  s'incline  un  peu  à droite 
et  au  niveau  de  la  cinquième  côte  ; il  est  juste  sur  la  ligne  médiane  du 
corps.  A gauche,  le  cul-de-sac  de  la  plèvre,  dès  le  niveau  de  la  première 
côte,  se  place  sous  le  bord  correspondant  du  sternum,  descend  vertica- 
lement jusqu'à  la  troisième  côte  et  atteint  à ce  niveau  la  plèvre  droite. 
A partir  de  ce  moment,  il  est  refoulé  en  dehors,  encadrant  le  péricarde 
dans  une  échancrure  dont  le  point  le  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane 
est  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal;  au  niveau  du  cinquième 
espace,  les  deux  plèvres  tendent  de  nouveau  à s’adosser.  En  ar- 
rière, les  plèvres  ont  exactement  pour  limites  les  bords  de  la  colonne 
vertébrale. 

De  ces  rapports,  nous  pouvons  conclure  que  tous  les  organes  thora- 
ciques sont  enveloppés  par  la  plèvre,  et  qu’il  est  bien  difficile  de  léser 
1 un  d entre  eux,  voire  le  péricarde  et  le  cœur,  sans  atteindre  du 
môme  coup  la  plèvre  dans  une  portion  de  son  étendue. 

D un  autre  côté,  la  cavité  qui  existe  à l’état  normal  entre  les  deux 
plèues  étant  pour  ainsi  dire  virtuelle,  un  instrument  tranchant  limitera 
rarement  son  action  à l’épaisseur  de  la  séreuse.  Il  en  résulte  qu’au 
point  de  vue  clinique,  la  plaie  de  la  plèvre  seule  constitue  une  rareté 
pat  îologique.  Legouest  n'en  connaît  qu’un  cas  avec  autopsie  (p.  338). 

a P aie’  *onbue  d’un  pouce  et  demi,  siégeait  dans  le  sixième  espace 
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intercostal  gauche,  à deux  pouces  au-dessus  du  mamelon  ; le  lobe  infé- 
rieur du  poumon  portait  une  trace  évidente  de  contusion  par  l’instru- 
ment vulnérant,  qui  était  une  serpette  et  qui  avait  divisé  le  bord 
inférieur  de  la  sixième  côte  : le  malade  succomba  à un  épanchement 
de  sang  dû  à la  lésion  de  l’artère  intercostale.  Aucun  phénomène  relatif 
à l’ouverture  de  la  plèvre  ne  fut  noté. 

Si  ces  plaies  sont  rates,  elles  sont  possibles.  Deux  conditions  nous 
semblent  devoir  favoriser  leur  production,  la  première  relative  à la 
situation  anatomique  de  la  plaie,  la  deuxième  à la  forme  et  à la  vitesse 
de  l’instrument. 

Les  points  les  plus  favorables  à la  production  de  ces  plaies  nous 
paraissent  être  ceux  où  existent  les  culs-de-sac  pleuraux,  et  en  parti- 
culier le  cul-de-sac  inférieur.  Le  poumon  ne  descend  pas  jusqu’aux 
limites  de  la  plèvre,  et  par  conséquent  sa  lésion  à ce  niveau  est  impos- 
sible. Il  faut  ajouter  toutefois  que,  si  l’instrument  ne  rencontre  pas 
le  poumon,  il  peut  blesser  le  diaphragme,  le  foie  ou  d’autres  organes 
du  voisinage.  Quant  à la  forme  de  l’instrument,  elle  a aussi  son  im- 
portance. Une  balle  ne  conservant  plus  qu’une  faible  vitesse  peut 
traverser  la  paroi  thoracique,  et  rencontrant  un  organe  mou  et  dé- 
pressible,  le  poumon,  le  contourner  simplement  et  tomber  dans  la 
plèvre. 

A l’état  pathologique,  la  lésion  de  la  plèvre  isolée  est  fréquente  ; 
elle  est  produite  toutes  les  fois  qu’on  pratique  l’opération  de  l’em- 
pyème. 

Résumant  en  deux  lignes  ces  considérations  étiologiques,  nous  pou- 
vons dire  : la  plèvre  saine  est  rarement  lésée  isolément  ; elle-  est  fré- 
quemment lésée  en  même  temps  que  les  organes  qu’elle  recouvre. 
Comment  alors  connaître  les  signes  de  ces  plaies,  comment  sur- 
tout les  séparer  de  ceux  donnés  par  les  lésions  concomitantes?  La 
physiologie  expérimentale  peut  nous  éclairer,  et  voici  ce  qu’elle 
apprend. 

Lorsque  la  poitrine  a été  largement  ouverte  par  un  instrument 
tranchant,  les  phénomènes  respiratoires  sont  profondément  modifiés. 
La  pression  atmosphérique,  qui  s’exerce  de  dedans  en  dehors  à travers 
les  bronches  et  maintient  le  poumon  contre  la  paroi  thoracique,  se 
trouve  tout  à coup  neutralisée  par  la  même  force  appliquée  à la 
paroi  externe  du  poumon.  Celui-ci,  n’étant  plus  alors  sollicité 
que  par  la  force  élastique  de  son  tissu,  se  rétracte  contre  la  co- 
lonne vertébrale,  ù.  moins  qu’il  ne  soit  maintenu  par  des  adhérences 
pathologiques. 

Les  conséquences  de  la  rétractilité  pulmonaire  sont  très  graves.  Il 
résulte  des  expériences  de  Trousseau  et  Leblanc  que,  si  l’on  fait  une 
incision  aux  parois  thoraciques  d’un  cheval,  de  façon  que  l’air  puisse 
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pénétrer  librement  dans  la  plaie,  la  difficulté  de  respirer  augmente 
de  plus  en  plus,  et  l’animal  asphyxie  si  la  communication  a duré  une 
demi-heure.  Une  jument  placée  dans  ces  conditions  mourut  au  bout 
de  trenle  heures,  après  avoir  présenté  une  dyspnée  extrême.  A l’au- 
topsie, la  cavité  des  plèvres  était  remplie  d’écume,  de  sérosité  trouble, 
de  fausses  membranes;  les  poumons,  affaissés,  fermes,  contenaient  du 
sang  noir  foncé  qui  devenait  vermeil  dès  qu’il  avait  été  exposé  à l’air 
pendant  quelques  instants.  Remarquons  toutefois  qu’on  ne  peut  faire 
une  application  rigoureuse  de  ces  expériences  à la  pathologie  humaine, 
attendu  que  chez  l’homme,  l’introduction  prolongée  d’une  certaine 
quantité  d’air  dans  une  des  plèvres  serait  probablement  moins  grave 
que  chez  le  cheval.  Chez  ce  dernier,  en  effet,  il  existe  le  plus  souvent 
des  perforations  de  la  cloison  médiastine  qui  font  communiquer  entre 
elles  les  deux  plèvres. 

Si  l’ouverture  de  la  plèvre  est  peu  considérable,  les  conséquences 
en  sont  bien  moins  sérieuses.  Si  l’on  fait  à la  plèvre  costale  un  incision 
d’un  centimètre,  l’air  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  pleurale,  et  par 
suite  le  poumon  ne  revient  pas  sur  lui-même.  Dans  cinq  expériences, 
dit  Dolbeau  {De  l’emphysème  traumatique , thèse  d’agrégation),  nous 
avons  pu  constater  devant  plusieurs  de  nos  collègues  que  le  poumon 
continuait  h se  mouvoir,  tout  en  restant  appliqué  contre  la  paroi.  Si, 
avec  un  instrument  mousse,  on  éloigne  le  poumon,  l’air  pénètre  avec 
bruit  pour  ressortir  pendant  l’expiration,  puis  le  poumon  vient  se 
réappliquer  à la  paroi,  comme  si  rien  ne  s’était  passé. 

Smith,  étudiant  les  phénomènes  du  collapsus  pulmonaire,  en  a 
déterminé  plus  nettement  les  conditions.  Dans  ce  but,  après  avoir 
assommé  un  chien,  il  obture  la  trachée  à Laide  d’un  robinet,  ouvre 
la  poitrine,  et  enlève  le  sternum  afin  de  pouvoir  examiner  attentive- 
ment les  poumons.  Ouvrant  alors  le  robinet  et  laissant  échapper  l’air 
contenu  dans  les  poumons,  il  vit  ceux-ci  se  rétracter,  non  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  mais  par  un  mouvement  de  glissement  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  tandis  qu’ils  restaient  par  leur  surface  con- 
vexe accolés  à la  surface  interne  de  la  paroi  thoracique  Le  mouve- 
ment de  glissement  est  dû  à la  pression  atmosphérique,  qui  empêche 
la  séparation  directe  de  la  surface  pleurale  et  du  bord  des  poumons. 
C est  là  un  phénomène  comparable  à celui  qu'offrent  deux  plaques 
de  verre  mouillées  et  superposées,  quise  séparent  facilement  par  glisse- 
ment, mais  présentent  une  grande  résistance  quand  on  les  écarte 
directement  1 une  de  l’autre.  Variant  les  expériences,  Smith  en  arrive 
à cette  conclusion  que  la  rétraction  se  produit  seulement  quand  l’ou- 
verture siège  au  niveau  ou  bien  au  voisinage  du  bord  d’un  des  lobes 
pulmonaires,  tandis  que  si  la  plaie  est  située  vers  la  partie  centrale 
d’un  lobe,  il  n’y  a pas  de  rétraction.  {Med.  Record,  18G8.) 
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De  ces  expériences,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1°  Ce  qui  fait  la  gravité  des  plaies  de  poitrine  avec  ouverture  de  la 
plèvre  seule,  c’est  la  possibilité  de  l’entrée  prolongée  de  l’air  dans 
la  plaie,  et  par  suite,  d’un  pneumothorax. 

2°  Ce  pneumothorax  ne  se  montre  que  dans  les  cas  de  plaies  très 
larges,  ou  bien  si  la  plaie,  quoique  de  dimensions  restreintes,  siège  au 
voisinage  du  bord  d’un  des  lobes  pulmonaires. 

Symptomatologie.  — Les  signes  sont  bien  différents,  suivant  que  le 
poumon  est  ou  n’est  pas  rétracté. 

Dans  le  premier  cas,  l’attention  est  immédiatement  attirée  par  un 
bruit  spécial  qui  indique  l’entrée  et  la  sortie  alternatives,  de  l’air  dans 
les  mouvements  respiratoires,  phénomène  auquel  Fraser  a donné  le 
nom  de  traumatopnée.  Pour  constater  facilement  le  passage  de  l’air, 
on  a donné  le  conseil  de  présenter  au  niveau  de  la  plaie  la  flamme 
d’une  bougie:  lallammesera  violemmeotagitée  par  le  gaz  qui  s’échappe 
de  la  solution  de  continuité.  On  constate  en  même  temps  tous  les 
signes  fonctionnels  et  physiques  du  pneumothorax,  que  nous  étudie- 
rons plus  tard  dans  un  chapitre  spécial.  La  marche  et  les  terminai- 
sons dépendront  également  du  pneumothorax. 

Si  le  poumon  n’est  pas  rétracté,  les  signes  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
d’une  plaie  non  pénétrante. 

Dans  les  deux  cas,  on  peut  voir  apparaître  un  certain  nombre  de 
complications  : 1°  des  complications  communes  it  toutes  les  plaies: 
douleur,  syncope,  hémorrhagie  par  la  mammaire  interne,  l’inter- 
costale, par  un  vaisseau  de  la  paroi,  corps  étrangers;  2°  des  compli- 
cations inflammatoires:  pleurésie,  pneumonie;  3°  des  complica- 
tions spéciales  aux  plaies  de  la  poitrine  avec  ouverture  de  la  plèvre, 
à.  savoir:  la  hernie  du  poumon,  l’hémothorax,  l’emphysème. 

Leur  étude  sera  mieux  placée  quand  nous  décrirons  les  plaies  de 
poitrine  avec  blessure  des  poumons. 

Diagnostic.  — La  plaie  est-elle  pénétrante,  et  si  elle  est  pénétrante, 
est-elle  bornée  à la  plèvre,  ou  a-t-elle  atteint  les  organes  profonds? 
telles  sont  les  questions  que  le  chirurgien  doit  se  poser  devant  une 
plaie  de  la  cavité  thoracique. 

Dans  quelques  cas,  la  première  question  est  facilement  résolue,  par 
exemple  si  la  plaie  est  vaste  et  donne  lieu  au  phénomène  de  la  trau- 
matopnée. Dans  d’autres,  il  y a doute;  alors  on  s’abstiendra,  à moins 
qu’il  ne  s’agisse  de  reconnaître  la  présence  d’un  corps  étranger, 
d’explorations  à l’aide  de  stylets,  sondes  de  poitrine,  etc.  Si  en  exami- 
nant la  direction  de  la  blessure,  sa  situation,  en  comparant  les  don- 
nées fournies  par  cet  examen  avec  la  longueur,  la  forme  de  l’instru- 
ment, en  cherchant  à déterminer  la  position  du  malade  au  moment 
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Il 

où  il  reçut  le  coup,  on  ne  peut  avoir  de  certitude  au  sujet  de  la  bles- 
sure, on  se  conduira  comme  si  la  plaie  était  pénétrante. 

Il  est  souvent  bieu  plus  difficile  encore  de  savoir,  dans  le  cas  de 
plaie  pénétrante,  si  la  plèvre  a été  seule  intéressée.  Nous  ne  pouvons 
que  rappeler  ici  ce  que  nous  disions  au  sujet  des  conditions  pathogé- 
niques de  ces  blessures.  La  plaie  a-t-elle  été  produite  par  un  instru- 
ment piquant  ou  tranchant,  ordinairement  le  poumon  lui-même  est 
lésé;  un  corps  mousse,  une  balle  sans  force  ou  arrêtée  par  une  côte 
et  recevant  ainsi  une  impulsion  oblique,  écartera  plus  facilemennt  le 
poumon  sans  le  déchirer.  La  plaie  siège-t-elle  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité  thoracique,  vers  la  dixième,  la  onzième  côte,  il  s’a- 
gira souvent  d’une  de  ces  blessures;  mais  alors  le  diaphragme  et  les 
organes  abdominaux  pourront  être  lésés.  Il  est  bien  évident  enfin  qu’il 
ne  doit  exister  aucun  des  signes  ordinaires  de  la  blessure  des  poumons. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  plaies  simples  du  poumon 
(voy.  page  14). 


II.  — Plaies  du  poumon. 

Nous  avons  signalé,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  les 
déchirures  du  poumon  qui  accompagnent  quelquefois  les  fractures  des 
côtes;  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
plaies  qui  ont  été  produites  par  un  corps  vulnérant  venu  du  dehors, 
qui  a traversé  la  paroi  thoracique. 

Les  plaies  du  poumon  sont  sans  contredit  les  plus  communes  des 
plaies  de  poitrine,  et  constituent  le  type  de  ce  genre  de  plaies. 

Anatomie  et  Physiologie  pathologiques.  — Les  lésions  dilfèrent  par 
leur  siège  et  leur  étendue  : tantôt  elles  sont  superficielles  ; tantôt  elles 
pénètrent  profondément  dans  l’épaisseur  du  parenchyme  pulmonaire. 

Si  les  lésions  sont  superficielles  et  produites  par  un  instrument  de 
faible  calibre,  les  désordres  se  bornent  souvent  à une  infiltration  san- 
guine plus  ou  moins  étendue  des  lèvres  de  la  plaie.  11  ne  se  fait  qu’un 
épanchement  sanguin  de  très  minime  importance,  et  le  poumon  ne 
subit  aucune  rétraction.  La  blessure  est-elle  plus  profonde,  a-t-elle 
atteint  un  vaisseau  volumineux,  les  lésions  sont  beaucoup  plus 
complexes.  Le  sang  s’écoule  par  la  plaie  de  la  paroi  en  même  temps 
qu’il  est  rejeté  par  la  bouche;  il  s’épanche  aussi  dans  la  cavité  pleurale 
déterminant  un  hémothorax.  L’air  sort  avec  le  sang;  et  comme  lui 
envahit  la  cavité  pleurale  et  peut  se  répandre  encore  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin.  Si  des  adhérences  unissent  le  poumon  à la  cavité, 
thoracique,  il  ne  s’épanche  ni  air  ni  sang  dans  la  cavité  pleurale,  mais 
1 emphysème  n’en  devient  que  plus  facile.  Enfin,  dans  un  effort,  le 
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poumon  peut  se  porter  au  dehors  à travers  la  plaie  et  constituer  une 
hernie  traumatique  du  poumon. 

Tels  sont  les  accidents  possibles  de  la  plaie  du  poumon  ; nous  les 
étudierons  plus  tard  successivement.  Nous  ne  devons  nous  arrêter  ici 
que  sur  les  phénomènes  qui  se  passent  au  niveau  de  la  plaie  pulmo- 
naire. 

Les  expériences  de  Trousseau  et  Leblanc  sur  des  chevaux  nous 
permettent  d’en  suivre  l’histoire.  Si  l’on  sacrifie  un  cheval  peu  après 
avoir  produit  une  plaie  du  poumon,  on  trouve  dans  la  plèvre  un  épan- 
chement sanguin  considérable  qui  a comprimé  le  parenchyme  pulmo- 
naire et  arrêté  l’hémorrhagie  intrapleurale.  Tout  le  long  de  la  plaie 
pénétrante,  il  y a une  infiltration  sanguine  dans  les  cellules  pulmo- 
naires, infiltration  qui  s’étend  à plusieurs  centimètres.  Le  sang  épanché 
dans  les  cellules  est  d’autant  plus  noir,  d’autant  plus  intimement 
infiltré,  que  l’on  est  plus  près  du  trajet  de  l’instrument  vulnérant,  et  au 
voisinage  de  ce  trajet  on  trouve  des  altérations  identiques  avec  celles 
qui  caractérisent  les  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire. 

Le  trajet  lui-même  se  trouve  fermé  par  de  la  fibrine,  véritable  caillot 
occupant  toute  l’étendue  de  la  plaie  et  placé  comme  une  lame  dans 
son  fourreau.  Ce  caillot  protecteur  se  retrouve  quelquefois  une  demi- 
heure  après  que  la  blessure  a été  faite,  et  lorsqu’on  veut  l’arracher, 
il  faut  le  rompre,  à cause  des  prolongements  qu’il  envoie  dans  les 
anfractuosités  voisines. 

Si  l’autopsie  est  faite  quarante-huit,  soixante-douze  heures  après  la 
blessure,  on  voit  que  celle-ci  s’est  fermée  de  la  façon  suivante.  Les 
lèvres  de  la  plaie  pulmonaire  se  sont  enflammées  et  à l’entour  la  plèvre 
elle-même  a participé  à l’inflammation  dans  l’étendue  de  4 à plusieurs 
centimètres;  il  s’est  fait  alors  une  exsudation  plastique  adhérente  à la 
membrane  séreuse  et  venant  se  confondre  avec  le  noyau  fibrineux  du 
trajet  de  la  plaie.  De  sorte  que  cette  plaie,  dans  son  trajet,  se  trouve 
oblitérée  par  un  caillot  fibrineux  et  que  ses  lèvres  sont  recouvertes  par 
un  disque  fibrineux  (Trousseau,  Cliniques , 1. 1). 

11  ressort  de  là  que  les  plaies  du  poumon  se  réunissent  rapidement. 
Nous  en  avons  vu  un  exemple  remarquable  sur  une  femme  qui  mourut 
cinq  jours  après  une  blessure  du  poumon  que  nous  avions  reconnue 
pendant  la  vie.  Bien  que  nous  sachions  que  la  lésion  existait,  nous  ne 
trouvâmes  d'abord  aucune  trace  de  plaie  sur  le  poumon.  Après  avoir 
examiné  avec  soin  le  siège  probable  de  la  solution  de  continuité,  après 
avoir  raclé  avec  le  dos  d’un  scalpel  la  surface  de  la  plèvre  pulmonaire, 
nous  finîmes  par  apercevoir  une  très  légère  ecchymose  du  tissu  pulmo- 
naire. Nous  décollâmes  avec  un  stylet  les  bords  réunis  de  la  plèvre 
pulmonaire,  et  nous  constatâmes  qu’il  y avait  une  réunion  très  exacte 
des  parois  de  la  plaie  formée  par  le  parenchyme  du  poumon. 
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Symptomatologie.— Dès  la  blessure  on  voit  survenir  une  hémoptysie 
d’autant  plus  abondante,  que  des  vaisseaux  plus  volumineux  ont  été 
ouverts.  Tantôt  la  salive  a simplement  une  teinte  rosée,  tantôt  le  sang 
sort  à (lots  par  la  bouche  et  les  narines,  et  cause  par  son  abondance 
des  accès  de  suffocation. 

La  plaie  laisse  circuler  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  quantité  ; 
ce  liquide  est  spumeux,  mêlé  à de  l’air,  et  s’écoule  plus  abondamment 
pendant  l’expiration  et  les  efforts.  Dans  les  plaies  par  instruments 
piquants,  le  sang,  au  dire  de  Legouest,  s’échappe  quelquefois,  malgré 
l’exiguïté  de  la  plaie,  en  un  jet  analogue  à celui  d’une  saignée. 

En  même  temps  que  du  sang,  l’air  s’échappe  aussi  par  la  plaie,  en 
bulles  formées  par  le  sang  si  la  plaie  est  étroite,  librement  et  en  pro- 
duisant le  phénomène  de  la  traumatopnée  si  la  plaie  est  large,  comme 
dans  la  plupart  des  plaies  par  armes  à feu. 

Dès  la  production  de  la  blessure,  on  observe  des  troubles  fonction- 
nels qui  accompagnent  toutes  les  plaies  graves:  l’individu  est  en  proie 
à la  plus  vive  émotion,  les  traits  sont  altérés,  les  extrémités  se  refroi- 
dissent, la  face  est  couverte  de  sueur,  et  l’on  voit  môme  souvent  survenir 
la  syncope. 

La  dyspnée  est  parfois  fort  intense;  elle  s’accompagne  de  douleurs 
à l’épigastre  et  en  ceinture,  qui  l’augmentent  encore  en  amenant 
l’immobilisation  du  thorax.  La  respiration  ne  s’accomplit  souvent  qu’au 
milieu  de  pénibles  efforts. 

Si  l’on  examine  le  thorax,  on  constate  une  sonorité  exagérée  dans 
une  zone  plus  ou  moins  étendue  autour  de  la  plaie  ; le  murmure 
vésiculaire  fait  défaut  dans  les  mômes  régions;  on  peut  constater 
aussi  tous  les  signes  d’un  épanchement  sanguin. 

La  marche  est  variable  suivant  les  cas. 

Si  la  plaie  est  large  et  qu’elle  a intéressé  de  gros  vaisseaux,  la  mort 
survient  rapidement  par  hémorrhagie.  Beaucoup  de  ceux  qui  sont 
trouvés  morts  sur  les  champs  de  bataille  ont  succombé  à des  blessures 
du  poumon. 

Dans  les  cas  où  aucun  organe  important  n’a  été  lésé,  la  guérison 
est  prompte.  Les  crachats  prennent  une  couleur  brun  foncé  ; ils 
sont  épais,  visqueux,  peu  aérés,  et  ont,  en  un  mot,  tous  les  caractères 
de  ceux  de  l’apoplexie  pulmonaire.  La  proportion  du  sang  diminue 
graduellement  dans  la  matière  expectorée,  qui  reprend  au  bout  de 
quelques  jours  sa  coloration  normale.  En  même  temps  la  dyspnée 
diminue,  les  mouvements  du  thorax  s’accomplissent  librement,  et  au 
bout  de  huit  ou  dix  jours,  tous  les  phénomènes  morbides  onL  disparu. 
Tel  est  en  général  ce  qui  se  passe  dans  les  blessures  par  armes  blanches, 
et  en  particulier  dans  celles  qui  sont  produites  par  un  fleuret  ou  une 
épée. 
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D’autres  fois,  souvent  dans  les  plaies  par  armes  h feu,  on  voit  sur- 
venir tonte  une  série  de  complications  qui  méritent  pour  la  plupart 
une  étude  séparée,  car  elles  impriment  à la  blessure  une  allure  tout  à 
fait  spéciale.  Ce  sont:  l’emphysème,  les  hémorrhagies;  les  épanche- 
ments d’air,  de  sang,  de  pus  dans  la  poitrine;  la  pneumonie  trauma- 
tique, la  hernie  du  poumon,  les  corps  étrangers. 

Diagnostic.  — La  difficulté,  quand  elle  existe,  se  horne  h résoudre 
cette  question:  La  plaie  est-elle  ou  n’est-elle  pas  pénétrante?  Si  elle  est 
pénétrante,  et  qu’elle  ait  éLé  produite  dans  le  territoire  du  poumon,  il 
y a tout  lieu  de  croire,  pour  les  raisons  que  nous  avons  énumérées  plus 
haut,  qu’elle  a intéressé  le  poumon.  Il  faudra,  nous  le  répétons  encore, 
s’abstenir  de  toute  exploration  à l’aide  de  stylets,  sondes  de  poitrine, 
à moins  que  l’on  ne  soupçonne  la  présence  d'un  corps  étranger.  On 
aura  égard  à la  nature  de  l’instrument  vulnérant,  à la  direction  de  la 
blessure,  à la  situation  du  blessé  au  moment  où  il  a reçu  le  coup.  S’il 
s’agit  d’une  plaie  par  arme  à feu,  il  n’est  pas  rare  quel’oriüce  d’entrée 
de  la  balle  soit  éloigné  du  poumon  : ainsi  nous  avons  vu  plusieurs  fois 
le  projectile  avoir  son  trou  d’entrée  au  niveau  du  moignon  de  l’épaule. 

Pronostic.  — 11  est  variable  suivant  le  genre  de  blessure.  Les  plaies 
par  instrument  piquant  sont  souvent  de  la  plus  grande  bénignité.  Les 
plaies  par  instrument  tranchant  sont  plus  dangereuses,  car  les  lésions 
sont  ordinairement  plus  étendues  et  amènent  des  complications 
auxquelles  le  pronostic  est  entièrement  subordonné.  Les  plus  graves 
de  toutes  sont  les  plaies  par  armes  à feu.  11  faut  toutefois  faire  bien  des 
catégories  dans  ces  plaies.  Quelques-unes  sontproduites  par  des  balles 
de  petit  calibre  (balles  de  revolver  de  poche)  et  guérissent  d’ordinaire 
sans  complication.  Il  n’en  est  pas  de  môme  des  balles  de  nos  fusils 
modernes,  qui  produisent  toujours  des  blessures  sérieuses.  Tantôt  la 
poitrine  est  traversée  de  part  en  part  ; tantôt  il  n’existe  qu’un  seul 
orifice,  et  le  projectile  est  resté  dans  la  cavité  thoracique.  On  s’accorde 
généralement  à reconnaître  qu’un  blessé  dont  le  poumon  a été  traversé 
par  une  balle  est  dans  une  situation  plus  favorable  que  celui  dont  la 
balle  est  restée  incluse  dans  le  thorax.  Quant  aux  plaies  par  éclats  d’obus 
ou  par  des  projectiles  volumineux,  elles  sont  la  plupart  du  temps 
promptement  mortelles. 


Traitement  des  plaies  de  poitrine  avec  ouverture  de  la  plèvre  et  avec  plaies 

simples  du  poumon. 


Ün  peut  le  diviser  en  traitement  local  et  traitement  général. 
Traitement  local.  — Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 1°  la  plaie  est 
affrontée  d’elle-même  et  a été  produite  par  un  instrument  qui  adéter- 
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miné  une  section  nette;  2°  la  plaie  résulte  encore  d’une  section  nette, 
mais  les  bords  ne  sont  plus  affrontés  ; 3°  il  s’agit  d’une  plaie  contuse,  et 
nous  prendrons  comme  type  la  plaie  par  arme  à feu. 

1°  Si  la  plaie  est  affrontée  d’elle-même,  si  la  seclion  est  nette, 
on  se  bornera  simplement  à l’occlusion,  soit  au  moyen  de  plaques 
superposées  de  taffetas  gommé,  de  diachylon,  d’amadou,  de  bau- 
druche collodionnée.  Nous  donnons  la  préférence  à cette  dernière 
substance.  Les  plaques  de  baudruche  doivent  être  taillées  de  façon  que 
celle  qui  est  appliquée  sur  la  plaie  soit  la  plus  petite  et  soit  recouverte 
d’autres  plaques  de  dimensions  progressivement  croissantes.  Il  faut 
que  le  tout  constitue  une  carapace  solide  à travers  laquelle  ni  l’air  ni 
le  sang  ne  puissent  pénétrer.  On  évitera  d’appliquer  le  collodion  direc- 
tement sur  la  plaie,  et  pour  cela  sur  la  première  lame  de  baudruche  ; 
on  étendra  le  collodion  seulement  à la  phériphérie. 

2°  Si  la  plaie  résulte  d’une  section  nette  et  n’est  pas  affrontée,  ce 
n’est  pas  l’occlusion  qu’il  faut  faire,  mais  la  réunion.  Nous  ne  saurions 
trop  nous  élever  contre  cette  phrase  banale  qui  consiste  à dire  qu’il 
faut  faire  l’occlusion  dans  toutes  les  plaies  de  poitrine.  Supposons, 
par  exemple,  dans  le  cas  présent,  qu’on  se  borne  à faire  une  vulgaire 
occlusion  ; la  plaie  ne  se  réunira  pas,  du  pus  se  formera  dans  le 
trajet  et  fusera,  ou  bien  à l’extérieur,  à travers  le  pansement,  ou  bien, 
conséquence  plus  grave,  vers  la  cavité  pleurale,  où  il  déterminera  des 
complications  inflammatoires.  La  réunion  permettra  d’éviter  cet  acci- 
dent : on  [pourra  l’obtenir,  soit  à.  l’aide  de  bandelettes  collodionnées, 
recouvertes,  si  l’on  veut,  de  plaques  de  baudruche,  soit  à l’aide  de  la 
suture.  Celle-ci,  recommandée  par  Larrey,  est  à peu  près  abandonnée 
aujourd’hui  en  France,  du  moins  dans  la  pratique  civile.  Il  est  certain 
cependant  qu’elle  constitue  le  seul  moyen  exact  d’affrontement  sur 
lequel  on  puisse  compler. 

Dans  les  deux  cas,  par-dessus  le  pansement  immédiat,  on  appliquera 
un  bandage  de  corps  garni  de  ouate,  de  façon  à exercer  une  compres- 
sion modérée,  sans  toutefois  entraver  le  jeu  de  la  respiration. 

3°  La  plaie  est  contuse,  alors  la  réunion  n’est  plus  possible  ; mais 
faut-il  pratiquer  l’occlusion?  S’il  se  fait  une  hémorrhagie  par  la 
plaie,  et  que  cette  hémorrhagie  résulte  de  la  blessure  d’un  vaisseau 
qu’on  ne  peut  lier,  il  faut  faire  l’occlusion  simple  comme  dans  le  pre- 
mier cas,  pour  parer  à un  écoulement  de  sang  trop  abondant  (voy.  llémo- 
thorax).  En  dehors  de  ce  cas,  nous  ne  conseillons  pas  d’y  avoir  recours. 
11  est  évident  que  le  trajet  de  la  plaie  va  suppurer,  et  alors,  de  parti 
pris,  on  enfermerait  le  pus  et  on  le  forcerait  à couler  dans  la  cavité 
pleurale!  Evidemment,  c’est  là  une  façon  d’agir  irrationnelle. 

Si  Ion  veut  pratiquer  l’occlusion,  il  faudra  modifier  le  procédé 
ordinaire,  et  disposer  la  baudruche  de  manière  que  les  liquides 
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puissent  s’écouler  de  dedans  en  dehors,  mais  que  l’air  ne  puisse  entrer 
de  dehors  en  dedans. 

Cette  disposition  peut  être  réalisée  de  la  façon  suivante.  On  taille 
des  plaques  de  baudruche  en  carré,  et  l’on  applique  du  collodion  sur 
trois  des  bords  de  la  première,  de  façon  que  le  bord  non  collodionné 
soit  tourné  en  bas.  La  suivante  est  appliquée  en  sens  inverse, 
c’est-à-dire  de  façon  que  le  bord  non  collodionné  soit  tourné  en 
haut.  On  peut  placer  encore  dans  le  même  ordre  deux  ou  trois 
lames  de  baudruche,  et  l’on  a ainsi  fabriqué  une  soupape,  per- 
méable au  pus,  mais  opposant  une  solide  barrière  à l’air.  Legouest, 
dans  les  plaies  simples  par  coup  de  feu,  conseille  simplement  de  re- 
couvrir la  plaie  d’un  linge  cératé,  de  charpie  et  de  compresses  molle- 
ment maintenues  par  un  bandage  de  corps.  Nous  n’aimons  pas  beau- 
coup la  charpie  dans  les  pansements  des  plaies  de  poitrine,  et  si  l’on  ne 
se  servait  pas  de  baudruche  ainsi  qu’il  a été  indiqué,  il  vaudrait  mieux  re- 
couvrir la  plaie  à l’aide  de  gaze  phéniquée,  ou  même  on  ferait,  si  l’on  en 
possédait  les  matériaux  sous  la  main,  un  pansementàla  façon  de  Lister. 

Il  va  de  soi  qu’avant  de  procéder  au  pansement,  il  faudra  enlever  de 
la  plaie  tous  les  corps  étrangers  qui  peuvent  s’y  trouver,  parcelles  de 
vêtements,  projectiles,  fragments  de  côtes,  et  laver  avec  soin  la  solu- 
tion de  continuité,  autant  que  possible  avec  un  liquide  antiseptique 
énergique  (eau  phéniquée  à 40  pour  1000). 

Parfois  dans  les  plaies  que  l’on  aura  réunies,  à peu  près  toujours 
dans  les  plaies  contuses,  on  voit  survenir  au  bout  de  peu  de  jours  des 
phénomènes  fébriles  unis  à des  signes  physiques  qui  indiquent  qu’un 
épanchement  purulent  existe.  Il  faudra  alors  pratiquer  l’empyème, 
soit  en  utilisant  le  trajet  de  la  plaie,  soit  en  pratiquant  une  nouvelle 
ouverture  au  lieu  d’élection  en  suivant  les  règles  indiquées. 

Traitement  général.  — Au  moment  de  la  blessure,  on  combattra  l’état 
d’affaissement  du  blessé  par  des  moyens  médicaux  appropriés,  révul- 
sifs cutanés,  cordiaux,  etc.  Si  la  dyspnée  est  intense,  on  placera  le 
patient  dans  un  endroit  frais,  on  élèvera  la  partie  supérieure  du  tronc. 
La  saignée,  si  employée  autrefois,  est  un  moyen  auquel  on  n’a  plus 
jamais  recours  aujourd’hui.  On  prescrira  ensuite  le  repos  le  plus  ab- 
solu, la  diète  ou  une  alimentation  très  légère.  Si  la  douleur  est  vive, 
on  la  calmera  à l’aide  de  l’opium  ou  d’une  injection  sous-cutanée  de 
chlorhydrate  de  morphine. 

On  surveillera  le  pouls  et  la  température  du  malade,  et  si  l’on  voit 
survenir  de  la  lièvre,  il  faudra  rechercher  soigneusement  quelle  en  est 
la  cause.  S’il  s’agit  d’une  complication  inflammatoire  du  côté  du 
poumon  ou  de  la  plèvre,  alors  il  est  indiqué  d’avoir  recours  à la  sai- 
gnée, en  particulier  à la  saignée  locale,  à l’aide  de  sangsues  ou  de  ven- 
touses scarifiées. 
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Complications  des  plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

a.  — Emphysème. 

L’emphysème  consiste  dans  l’infiltration  de  l’air  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  la  paroi  thoracique. 

Étiologie.  — II  se  montre  surtout  dans  les  plaies  étroites  et  sinueuses, 
rarement  dans  les  blessures  à armes  à feu.  Legouest  ne  Ta  constaté 
qu’une  fois  dans  cette  dernière  circonstance. 

On  adonné  de  ce  phénomène  plusieurs  explications.  La  plus  ancienne 
est  celle  de  J.  L.  Petit.  Lorsqu’un  instrument  vulnérant  a atteint  les 
parois  de  la  poitrine,  «l’élévation  subite  des  côtes,  oblige  l’air  d’entrer 
dans  la  plaie  et  dans  la  poitrine;  l’expiration  qui  suit  chasse  cet  air  au 
dehors,  et  il  souffle  une  bougie  qu’on  lui  présente,  s’il  ne  rencontre  rien, 
dans  le  trajet  de  la  plaie,  qui  soit  capable  de  s’opposer  à sa  sortie  ; 
mais  il  est  rare  que  la  direction  delà  plaie  se  conserve  la  même  et  que 
ses  lèvres  ne  se  déplacent  pas.  Or,  en  supposant  que  quelque  obstacle 
s’oppose  à la  sortie  de  l’air,  il  ne  sortira  pas  avec  la  même  facilité  qu’il 
était  entré,  il  en  sortira  moins  à proportion  de  la  grandeur  de  cet 
obstacle;  il  s’en  glissera  dans  le  tissu  cellulaire  et  formera  un  emphy- 
sème plus  ou  moins  considérable.  » (J.  L.  Petit,  Traité  des  maladies 
chirurgicales.) 

Cette  théorie  fut  longtemps  admise  par  les  chirurgiens,  etMalgaigne, 
après  l’avoir  exposée,  ne  voit  pas  d’abord  quelle  objection  on  peut  lui 
adresser.  Cependant,  se  fondant  sur  les  expériences  de  Hewson  et  de 
Jobert,  qui,  ayant  produit  sur  des  chiens  des  plaies  pénétrantes  du 
poumon  par  instrument  piquant,  n’avaient  pas  réussi  à produire 
l’emphysème,  il  conclut  que  les  conditions  étiologiques  de  l'emphy- 
sème ne  sont  pas  encore  parfaitement  connues. 

M.  Richet,  pour  élucider  ce  point  de  doctrine,  répéta  en  1846  les 
expériences  de  Hewson  sur  les  animaux,  et,  comme  cet  observateur, 
constata  dans  les  mêmes  circonstances  l’absence  d’emphysème.  Cela 
tiendrait,  d’après  lui,  à ce  que  le  poumon,  glissant  de  haut  en  bas  et 
de  bas  en  haut  contre  la  paroi  costale,  ne  laisse  point  échapper  l’air 
par  les  vésicules  pulmonaires  déchirées,  et  il  n’existe  alors  ni  pneumo- 
thorax, ni  emphysème.  Si  l'on  suppose  au  contraire,  fait  fréquent  chez 
l’homme,  que  le  poumon  est  uni  à la  paroi  costale  par  des  adhérences, 
la  plaie  du  poumon  reste  parallèle  à la  plaie  de  la  paroi,  et  l’air  peut 
s épancher  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. Ce  serait  là  le  mécanisme  ordinaire  de  l’emphysème,  et  cet 
accident  serait  rare,  mais  possible,  en  l’absence  d’adhérences. 

Dolbeau,  dans  sa  thèse  d’agrégation  sur  l’emphysème  traumatique, 
api  es  de  nouvelles  expériences  sur  des  animaux,  ne  croit  pas  qu’il 
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faut  faire  jouer  un  rôle  aussi  important  aux  adhérences  pulmonaires  et 
pose  les  conclusions  suivantes  : 1°  L’emphysème  par  lésion  du  poumon 
est  précédé  d’un  certain  degré  de  pneumothorax.  2°  L’infiltration  de 
l’air  n’exige  pas  la  présence  d’adhérences  solides  qui  tiendraient  les 
deux  plaies  viscérales  et  pariétales  dans  un  rapport  fixe.  3°  L’oblitéra- 
tion de  la  plaie  bronchique  fait  cesser  l’emphysème;  mais  si  la  plaie 
pulmonaire  restait  béante,  l’emphysème  serait  permanent. 

Quoi  qu’il  résulte  de  ces  théories,  il  semble  aujourd’hui  prouvé 
que  l’emphysème  peut  se  produire  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  S'il  existe  une  plaie  du  poûmon  avec  plaie  extérieure,  soit  que  le 
poumon  soit  uni  par  des  adhérences  à la  paroi  costale,  soit  qu’il  soit 
libre  d’adhérences,  et  alors  l’emphysème  sera  précédé  d’un  pneumo- 
thorax. 

2°  S’il  existe  une  solution  de  continuité  du  poumon  et  de  la  plèvre 
pariétale  sans  plaie  extérieure,  l’emphysème  sera  soumis  aux  mêmes 
conditions  que  dans  le  premier  cas. 

3°  S’il  existe  une  lésion  de  la  paroi  thoracique  intéressant  la  plèvre  pa- 
riétale sans  lésion  du  poumon  : dans  ce  cas,  le  pneumothorax  doit  néces- 
sairement précéder  la  production  de  l’emphysème,  et  la  plaie  thora- 
cique doit  être  oblique  ou  de  petites  dimensions,, 

4°  S’il  existe  une  déchirure  du  poumon  avec  intégrité  de  la  plèvre  viscé- 
rale, comme  dans  les  contusions  de  la  poitrine  : l’air  s’infiltre  entre 
les  lobules  pulmonaires,  l’emphysème  se  produit  à la  racine  du 
poumon  et  ne  tarde  pas  à se  montrer  sur  les  parties  latérales  et  infé- 
rieures du  cou. 

5°  S’il  existe  une  plaie  non  pénétrante,  par  le  mécanisme  indiqué 
précédemment  (voy.  Plaies  non  pénétrantes ). 

L’infiltration  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  cesse  ordinairement  au 
bout  d’un  certain  temps,  soit  parce  que  le  poumon,  comprimé  par 
l’épanchement  d’air  dans  la  plèvre,  ne  reçoit  plus  qu’une  petite  quan- 
tité de  ce  fluide  par  la  trachée,  soit  parce  que  l’infiltration  sanguine 
qui  se  fait  dans  les  cellules  pulmonaires  divisées  ne  permet  plus  au 
fluide  de  passer  par  la  plaie,  soit  enfin  parce  que  1 inflammation  qui 
se  manifeste  au  voisinage  de  la  solution  de  continuité  vient  mettre 
obstacle  au  passage  d'une  nouvelle  quantité  d’air. 

Symptomatologie.  —L’emphysème  débute  ordinairement  au  pourtour 
de  la  plaie  et  il  peut  y rester  limité.  D’autres  fois  il  occupe  tout  un  côté 
du  thorax,  et  dans  des  cas  exceptionnels  il  a pu  envahir  la  totalité  des 
téguments.  Dans  un  cas  rapporté  par  Larrey  {Mémoires  de  chirurgie 
militaire,  t.  IV,  p.  11),  chez  un  officier  polonais  blessé  à Wilna  par  un 
coup  de  lance  qui  avait  pénétré  dans  la  poitrine  au  niveau  de  1 angle 
inférieur  de  l’omoplate  et  avait  lésé  le  poumon,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  l’épanchement  d’air  était  tel,  que  les  téguments  étaient 
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distendus  au  point  que  la  peau  des  membres  était  raide,  inflexible,  les 
plis  des  articulations  effacés,  les  yeux  entièrement  recouverts  par  la 
bouffissure  des  paupières;  les  lèvres  étaient  d’une  grosseur  prodigieuse 
et  gênaient  le  passage  des  liquides  dans  la  bouche  ; le  pouls  et  la 
respiration  presque  nuis.  Dans  le  cas  de  Littré  ( Mémoires  de  l’Aca- 
démie des  sciences,  janvier  4713),  l’emphysème  avait  onze  pouces 
d’épaisseur  sur  la  poitrine,  neuf  sur  le  ventre,  six  au  cou,  quatre 
sur  le  reste  du  corps;  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  la 
partie  supérieure  de  la  tête,  étaient  les  seules  régions  qui  ne  fussent 
pas  gonllées. 

Quelle  que  soit  l’étendue  de  la  tuméfaction,  la  peau  est  indolente, 
sans  changement  de  couleur,  et  si  exceptionnellement  la  distension 
est  portée  à un  degré  extrême,  les  téguments  deviennent  luisants, 
prennent  une  teinte  encore  plus  pâle.  Si  l’on  presse  les  parties  tumé- 
fiées, l’air  se  déplace,  la  peau  se  laisse  déprimer,  mais  ne  conserve 
pas  l’impression  des  doigts;  la  main  sent  une  crépitation  fine,  carac- 
téristique, analogue  h celle  qui  résulterait  du  froissement  d’un  morceau 
de  parchemin. 

Si  l’emphysème  continue  à faire  des  progrès,  l’air  passe  sous  les 
aponévroses,  s’infiltre  dans  les  gaines  musculaires,  dans  celles  des 
vaisseaux  et  jusque  dans  les  viscères.  Au  dire  de  Littré,  sa  présence 
aurait  été  constatée  jusque  dans  l’intérieur  de  l’œil  et  dans  les  cellules 
hyaloïdiennes. 

On  comprend  que  l’infiltration  d’une  si  grande  quantité  de  gaz  dans 
nos  tissus  doit  agir  d’une  manière  fâcheuse  par  la  compression  que  l’air 
exerce  sur  nos  organes.  Les  troubles  qui  se  manifestent  les  premiers 
appartiennent  à l’appareil  respiratoire  : on  observe  une  dyspnée 
extrême,  la  peau  devient  rouge  livide,  les  lèvres  sont  bleuâtres  ; on 
rencontre,  en  un  mot,  tout  le  cortège  des  s)miptômes  qui  appartien- 
nent à l’asphyxie.  Le  malade  ne  peut  conserver  la  position  horizontale 
ou  se  coucher  autrement  que  sur  le  côté  affecté.  Le  pouls  est  petit, 
faible,  inégal  ; les  viscères  se  congestionnent,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à 
survenir,  causée  principalement  par  l’obstacle  apporté  mécanique- 
ment à la  respiration.  La  situation  est  dans  ces  cas  d’autant  plus  grave 
qu’il  existe  généralement  en  môme  temps  un  épanchement  d’air  ou  de 
de  sang  dans  la  cavité  pleurale. 

Pronostic.  — L’emphysème  porté  à un  degré  extrême  est  très  grave 
et  peut  causer  la  mort;  mais  dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  reste 
localisée  et  cède  aux  efforts  delà  nature  et  à un  traitement  bien  dirigé. 

Traitement.  — Si  l’emphysème  est  limité,  on  se  bornera  à pra- 
tiquer une  compression  au  niveau  de  la  plaie,  au  moyen  d’un  ban- 
dage de  corps  bien  appliqué,  placé  par-dessus  le  pansement  ordinaire 
des  plaies  de  poitrine. 
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Si  au  contraire  l’emphysème  est  considérable,  qu’il  occupe  une 
vaste  étendue,  il  faut  faire  des  scarifications  ou  plutôt  des  incisions 
au  niveau  du  point  où  l’emphysème  s’est  d’abord  montré  et  môme  en 
des  points  plus  éloignés.  On  facilitera  la  sortie  de  l’air  par  des  pres- 
sions méthodiques. 

Dans  aucun  cas,  nous  ne  sommes  partisan  de  cette  pratique  con- 
seillée par  des, chirurgiens,  qui  consisterait  à ouvrir  largement  la  plaie 
et  à mettre  le  thorax  en  communication  directe  avec  l’extérieur. 
Mieux  vaut,  à notre  avis,  s’exposer  aux  dangers  de  l’emphysème  que  de 
permettre  la  libre  rétraction  du  poumon. 


b.  — Hémorrhagies. 

Parmi  les  hémorrhagies  qui  compliquent  les  plaies  de  poitrine,  les 
unes  se  font  par  la  bouche  (hémoptysies),  les  autres  par  la  plaie. 

Les  hémoptysies  sont  justiciables  du  traitement  médical  ordinaire  : 
ventouses,  ligature  des  quatre  membres,  digitale,  ergotine,  etc.  Leur 
abondance  peut  être  telle  que  le  malade  est  emporté  en  quelques 
instants. 

Contre  la  blessure  des  vaisseaux  pulmonaires  on  n’a  de  ressource  que 
dans  Y occlusion.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  blessure  des  artères  de 
la  paroi,  et  en  particulier  de  celle  de  l’intercostale  et  de  la  mammaire 
interne,  qui  nous  paraît  soumise  à des  indications  précises  que  le 
chirurgien  doit  toujours  avoir  présentes  à l’esprit. 

Blessure  de  l’artère  intercostale.  — Les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  qui  produisent  la  blessure  de  l’artère  intercostale  peuvent 
être  accidentelles  ou  chirurgicales.  Les  thèses  de  Martin  (1855)  et  de 
Dulac  (1874)  en  contiennent  un  grand  nombre  d’observations.  L’his- 
toire médicale  et  chirurgicale  de  la  guerre  de  la  sécession,  nous  donne 
les  résultats  de  quinze  de  ces  blessures. 

Par  plaies  chirurgicales,  nous  entendons  celles  que  l’on  fait  dans 
l’opération  de  l’empyème.  Quoique  l’ouverture  de  la  plèvre  soit  pra- 
tiquée au  milieu  de  l’espace  intercostal,  c’est-à-dire  là  où  l’artère  se 
réfugie,  pour  ainsi  dire,  sous  la  gouttière  de  la  côte,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  section  de  l’artère,  au  cours  de  l’opération,  a plus 
d’une  fois  déterminé  des  hémorrhagies  mortelles. 

Dans  son  trajet  intercostal,  l’artère  peut  être  lésée  dans  son  tiers 
antérieur,  dans  son  tiers  moyen,  dans  son  tiers  postérieur.  Les  bles- 
sures du  tiers  postérieur  sont  les  plus  communes  à cause  de  la  position 
de  l’artère,  et  les  plus  graves  à cause  du  voisinage  de  l’aorte  où  elles 
puisent  leur  sang.  Celles  du  tiers  antérieur  sont  peu  dangereuses  à 
cause  du  faible  volume  du  vaisseau.  Les  blessures  du  tiers  moyen  sont 
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fort  rares  pour  la  raison  que  nous  avons  indiquée  tout  à l’heure,  la 
situation  de  l’artère  dans  la  gouttière  de  la  côte;  mais  cette  raison 
n’a  de  valeur  que  s’il  s’agit  de  plaies  par  instruments  tranchants.  Les 
projectiles  lancés  par  les  armes  à feu  ne  sont  point  arrêtés  par  le 
rebord  d’une  côte,  et  il  existe  souvent,  en  même  temps  que  la  blessure 
de  l’artère,  une  fracture  comminutive  de  l»’os. 

Une  plaie  de  l’intercostale  détermine  toujours  une  hémorrhagie 
grave.  Tantôt  le  sang  s’écoule  au  dehors;  tantôt,  et  c’est  ce  qui  se 
voit  surtout  si  la  plaie  est  sinueuse,  il  s’accumule  dans  la  cavité  pleu- 
rale et  détermine  un  hémothorax;  tantôt  enfin  le  sang  s’écoule  en 
même  temps  au  dehors  et  dans  la  cavité  pleurale.  Le  sang,  quand  il 
découle  au  dehors,  est  rouge  vermeil,  non  spumeux;  il  sort  par- 
fois en  jet  saccadé,  plus  souvent  en  nappe.  Les  signes  fonctionnels 
sont  ceux  de  toutes  les  hémorrhagies. 

Reconnaître  une  plaie  de  l’intercostale  est  parfois  difficile;  plusieurs 
causes  d’erreur  doivent  être  évitées.  Une  des  branches  des  artères  qui 
rampent  dansl’épaisseur  desparties  molles  de  la  paroi  pourrait  donner 
lieu  à un  écoulement  de  sang  ressemblant  à celui  que  nous  venons 
de  décrire.  Alors  cependant  l’hémorrhagie  se  fait  en  jet  saccadé,  avec 
les  caractères  bien  nets  d’une  hémorrhagie  artérielle.  Si  l’on  exerce 
une  compression  sur  le  trajet  du  vaisseau  soupçonné,  l’écoulement 
s’arrête  immédiatement.  Si  l’on  conservait  des  doutes,  on  serait  en 
droit  de  débrider  la  plaie,  de  façon  que  l’incision  puisse  servir  à la 
ligature.  Si  c’est  un  des  vaisseaux  pulmonaires  qui  a été  divisé,  le 
sang  coule  en  nappe,  il  est  spumeux;  ordinairement,  au  moment 
de  la  blessure,  l’individu  a eu  une  hémoptysie.  Dans  les  cas  douteux, 
il  faudra  introduire  un  doigt  dans  la  plaie,  la  pulpe  tournée  en  haut; 
si  une  intercostale  a été  lésée,  on  percevra  le  choc  du  sang  au  sortir 
du  vaisseau.  Richter  recommandait  d’insinuer  profondément  entre  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  une  carte  pliée  dont  la  concavité 
serait  tournée  en  haut;  si  le  sang  vient  de  l’intercostale,  il  s’écoule 
dans  la  rigole  formée  par  la  carte;  s’il  vient  du  poumon,  il  s’écoule 
au-dessous. 

Ces  pratiques  ne  donneront  de  bons  résultats  que  dans  le  cas  de 
plaies  larges.  S’il  n’existe  qu’une  plaie  sinueuse,  qui  ne  permette  pas 
l’écoulement  à l’extérieur,  le  diagnostic  est  impossible  : l’hémothorax 
par  lésion  du  poumon  et  l’hémothorax  par  lésion  de  l’intercostale  ne 
se  distinguent  d’aucune  manière. 

Traitement.  — « Les  cas  de  blessure  de  l’artère  intercostale  sont 
moins  nombreux  que  les  moyens  inventés  pour  en  arrêter  l’hémor- 
rhagie »,  a dit  Louis.  On  en  trouvera  l’énumération  dans  la  thèse  de 
Leroy  (1875).  Les  plus  recommandables  sont  la  compression,  la  liga- 
ture, le  pincement  hémostatique. 
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La  compression  se  fera  par  le  procédé  suivant  attribué  à Desault. 
On  engage  dans  la  plaie  la  partie  moyenne  d’une  compresse,  de  ma- 
nière à lui  faire  former  dans  la  poitrine  une  sorte  de  cavité  digitale 
que  l’on  remplit  de  charpie.  On  attire  au  dehors  cette  compresse  deve- 
nue trop  grosse  pour  sortir  de  la  plaie,  et  de  cette  manière  on  comprime 
l’artère  contrera  côte.  Au  fieu  d’une  compresse,  on  peut  se  servir  d’un 
petit  ballon  de  caoutchouc  que  Ton  gonfle  après  l’avoir  introduit  dans 
le  thorax. 

La  ligature  dans  une  plaie  est  la  pratique  recommandable; 
malheureusement  elle  est  la  plupart  du  temps  impossible  et  il  faut 
avoir  recours  à la  ligature  en  amont  de  la  lésion  et  très-proche  de  la 
lésion,  par  le  procédé  suivant,  exposé  dans  la  thèse  de  Leroy. 

1er  temps.  — Uneincision  de  3 à 5 centimètres,  suivant  l’embonpoint 
du  sujet,  divise  les  parties  molles  extérieures  parallèlement  aux  côtes; 
elle  peut  se  confondre  avec  la  plaie  primitive  et  ne  consister  qu’en  un 
simple  débridement  de  cette  dernière.  Elle  conduit  à la  recherche  du 
premier  point  de  repère,  qui  est  le  bord  inférieur  de  la  côte,  qu’on 
suppose  longée  par  le  vaisseau  ouvert. 

2e  temps.  — A 2 millimètres  environ  de  ce  bord  et  parallèlement  à 
lui,  on  incise  le  périoste  exactement  jusqu’à  l’os.  Avec  un  instrument 
mousse,  spatule,  manche  de  scalpel,  on  décolle  avec  soin  le  périoste 
de  la  face  externe,  du  bord  inférieur  et  de  la  face  interne  de  la  côte, 
dans  l’étendue  de  5 à G millimètres  dans  ce  dernier  sens. 

3e  temps.  — On  introduit  par  la  voie  ainsi  tracée  une  petite  ai- 
guille de  Deschamps  ou  de  Cooper,  dont  on  fait  ressortir  la  pointe  par- 
la plaie  primitive  de  l’espace  intercostal.  Le  fil  conduit  par  ce  moyen 
étreint  nécessairement  le  vaisseau  avec  une  certaine  quantité  de  par- 
ties molles  environnantes.  Le  nerf  satellite  a chance  d’être  compris 
dans  la  ligature,  ce  qui  n’a  pas  un  grand  inconvénient,  car  en  serrant 
avec  énergie  le  fil,  on  désorganise  sur-le-champ  les  tubes  nerveux.  Si 
l’on  craignait  cependant  les  effets  fâcheux  de  la  constriclion  nerveuse, 
on  pourrait,  à quelques  millimètres  de  la  ligature,  déchirer  avec  la 
sonde  cannelée  le  muscle  intercostal  externe;  au-dessous  de  lui  on 
distinguerait  facilement  le  nerf,  dont  oiï  ferait  la  section  un  peu  avant 
le  point  où  il  était  étreint  par  le  fil. 

Pincement  hémostatique.  — Parfois  on  pourra  apercevoir  les  bouts 
de  l’artère  dans  la  plaie,  alors  rien  de  plus  simple  que  d’y  laisser  des 
pinces  à demeure  pendant  quelques  heures.  Si  l’on  n’aperçoit  pas 
le  vaisseau,  on  peut  utiliser  avec  avantage  le  procédé  de  tout  à 
l’heure.  L’incision  étant  faite,  en  introduit  un  mors  de  la  pince 
par  la  plaie  rie  l’espace  intercostal,  l’autre  mors  entre  la  côte  et 
son  périoste  détaché;  l’instrument,  dirigé  de  bas  en  haut,  est  pres- 
que tangent  à la  face  externe  de  la  poitrine;  on  l’enfonce  jusqu’à 
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ce  que  l’extrémité  de  ses  mors  réponde  à la  partie  moyenne  de  la  face 
interne  delà  côte,  et  l’on  serre  les  branches  : on  peut  être  certain  que 
l’artère  est  saisie. 

Blessure  de  l’artère  mammaire  interne.  — Elle  peut  résulter 
de  lésions  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou 
contondants.  Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon  atteignent 
parfois  ce  vaisseau,  et  l’histoire  de  la  guerre  de  la  sécession  en  con- 
tient six  cas.  GünLher  a rassemblé  19  cas  de  blessures  de  cette  artère  : 
sur  ces  19  cas,  il  y eut  9 guérisons  certaines,  2 guérisons  probables, 
et  8 morts,  dont  5 par  continuation  de  l’hémorrhagie.  Dans  une  obser- 
vation citée  par  Saucerotte,  l’hémorrhagie  a eu  lieu  le  troisième  jour 
après  la  blessure  et  consécutivement  à la  chute  de  l’eschare;  le  blessé 
avait  été  frappé  par  une  balle  de  pistolet.  Le  cartilage  costal  est  ordi- 
nairement divisé  en  môme  temps  que  l’artère. 

Nous  pourrions  répéter,  relativement  au  sang,  ce  que  nous  disions 
tout  à l’heure  à propos  de  l’artère  intercostale.  Tantôt  il  s’écoule  au 
dehors  avec  les  caractères  du  sang  artériel,  tantôt  au  contraire  il  s’ac- 
cumule dans  la  plèvre,  le  péricarde  ou  le  médiastin.  Le  diagnostic  de 
la  lésion  peut  être  très  difficile.  Toute  blessure  située  sur  les  côtés  du 
sternum,  à un  centimètre  au  moins  de  cet  os,  de  la  première  côte  à la 
septième,  et  ayant  une  profondeur  suffisante,  devra  y faire  penser.  On 
explorera  attentivement  le  trajet  avec  le  doigt,  si  la  plaie  est  suffisam- 
ment large,  et  l’on  pourra  même  l’agrandir  légèrement  pour  cet  examen. 

Traitement.  — La  blessure  de  l’artère  mammaire  étant  reconnue, 
il  faut  immédiatement  arrêter  l’hémorrhagie. 

Trois  méthodes  s’offrent  à nous  comme  pour  l’intercostale  : la  com- 
pression, la  ligature,  le  pincement  hémostatique. 

Autant  que  possible,  il  faudra  chercher  à lier  ou  à pincer  les  extré- 
mités de  l’artère  dans  la  plaie.  La  ligature  à distance  dans  les  premiers 
espaces  intercostaux  a peu  de  chance  de  succès  à cause  de  la  facilité 
des  anastomoses. 

Si  l’on  ne  peut  réussir  à atteindre  l’artère  dans  la  plaie,  on  aura  re- 
cours à la  compression  seule  ou  combinée  avec  la  ligature  à distance. 


c.  — Épanchements  traumatiques  dans  la  poitrine. 

Les  épanchements  traumatiques  sont  constitués  par  : 1°  de  l’air, 
2°  du  sang,  3°  du  pus. 

Nous  ne  traiterons  dans  ce  paragraphe  que  des  épanchements  d’air 
et  de  sang.  Les  épanchements  de  pus  seront  étudiés  avec  les  épan- 
chements de  sang  ou  avec  les  accidents  que  détermine  la  présence 
des  corps  étrangers  dans  le  thorax. 
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1°  Épanchement  d'air. 

L’épanchement  d’air  dans  la  cavité  thoracique,  ou  pneumothorax,  est 
la  conséquence  ordinaire  des  blessures  de  la  paroi  thoracique  avec 
ouverture  de  la  plèvre,  et  nous  avons  déterminé  plus  haut,  dans  ce 
genre  de  blessure,  le  mécanisme  et  les  conditions  de  sa  production* 

Il  peut  se  faire  dans  d’autres  circonstances,  à savoir  quand  le  pou- 
mon aura  été  déchiré,  soit  par  les  fragments  d’une  côte,  soit  par  un 
instrument  vulnérant.  Nous  n’avons  à nous  occuper  ici  que  de  ce  qui 
se  passe  dans  ce  dernier  cas;  le  pneumothorax  à la  suite  des  fractures 
de  côtes  a été  étudié  à propos  de  ces  fractures  elles-mêmes. 

Ordinairement  la  plèvre  est  ouverte  en  même  temps  que  le  poumon 
a été  blessé,  et  alors  deux  cas  peuvent  se  présenter  : ou  bien  la  plaie  de 
la  paroi  est  insignifiante  et  l’air  ne  pénètre  pas  par  celte  voie;  ou  bien 
la  plaie  de  la  paroi  est  large,  et  alors  il  y a en  même  temps  pneumo- 
thorax par  le  fait  de  l’ouverture  de  la  plèvre,  et  pneumothorax  par  le 
fait  de  la  blessure  du  poumon. 

Si  la  plaie  de  la  paroi  ne  laisse  pas  pénétrer  l’air,  le  pneumothorax 
est  le  fait  de  la  blessure  du  poumon  seul.  Pendant  l’inspiration,  l’air 
tend  à s’insinuer  entre  le  poumon  et  la  paroi  costale  et  à les  écarter 
l’un  de  l’autre;  il  remplirait  bientôt  toute  la  cavité  pleurale,  en  suppo- 
sant qu’elle  fût  libre  d’adhérences,  si  l’infiltration  sanguine,  qui  s’em- 
pare des  lèvres  de  la  solution  de  continuité  du  poumon,  ne  venait 
bientôt  mettre  obstacle  au  passage  de  l’air.  Comme  cette  oblitération 
du  passage  de  l’air  ne  tarde  pas  à survenir,  il  en  résulte  que  le  pneumo- 
thorax, dans  les  cas  de  blessures  étroites  de  la  paroi  et  par  suite  du 
poumon,  est  ordinairement  limité.  Si  la  plaie  de  poitrine  est  large, 
alors  le  pneumothorax  est  dû:l°  à l’entrée  de  l’air  par  la  paroi;  2°  à 
l’entrée  de  l’air  par  la  plaie  du  poumon.  Dès  lors  les  phénomènes 
deviennent  complexes.  Pendant  l’inspiration,  le  poumon  est  immobile 
et  l’air  entre  par  la  plaie  de  la  paroi;  pendant  l’expiration,  l’air  ressort 
par  la  môme  plaie,  maig  le  poumon  ne  reste  pas  immobile.  Il  se  dilate 
légèrement,  parce  que  la  glotte  ne  laissant  qu’une  issue  insuffisante 
à l’air  contenu  dans  le  poumon  sain  pendant  l’expiration,  une  certaine 
quantité  de  cet  air  pénètre,  par  l’intermédiaire  de  la  trachée,  du  pou- 
mon sain  dans  le  poumon  collapsé.  Il  y a donc  là,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Smith  {Med.  Record , 1868),  un  phénomène  inverse  des 
conditions  normales  de  l’expansion  pulmonaire. 

Smith,  étudiant  plus  à fond  les  phénomènes  de  ce  collapsus  pulmo- 
naire, examine  ce  qui  se  passe  si,  la  pl;>>«  de  la  paroi  thoracique  dimi- 
nuant, la  sortie  de  l’air  cesse  de  s’accomplir  librement.  Pendant 
'expiration,  l’air  est  soumis  alors  dans  la  cavité  pleurale  à une  près- 
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sion  plus  ou  moins  grande,  mais  qui  finit  par  être  telle  qu’elle  s’oppose 
à la  dilatation  du  poumon  collapsé  par  le  poumon  sain. 

Les  adhérences  pulmonaires  jouent  un  rôle  très  important  au  point 
de  vue  de  la  formation  du  pneumothorax;  elles  limitent  la  rétraction 
du  poumon,  et  peuvent  même,  si  elles  sont  nombreuses,  l’empêcher 
totalement  Hâtons-nous  d’ajouter  qu’à  côté  de  cet  avantage,  elles  ont 
l’inconvénient  de  faciliter  la  production  de  l’emphysème,  ainsi  que 
M.  Richet  l’a  démontré. 

La  guérison  du  pneumothorax,  si  la  cavité  ne  communique  pas  avec 
l’extérieur,  se  fait  de  deux  façons.  L’air  peut  être  graduellement  ré- 
sorbé. II  se  passe  alors  (Demarquay)  des  phénomènes  d’absorption  et 
d’exhalation  gazeuses  qui  changent  notablement  la  composition  du 
mélange  des  gaz  de  l’air.  L’oxygène  diminue  et  finit  par  disparaître. 
Il  est  remplacé  par  une  quantité  approximativement  équivalente  de 
gaz  acide  carbonique.  L’azote  subit  également  une  augmentation  plus 
ou  moins  sensible  : il  se  produit  ainsi  un  nouveau  mélange  plus  absor- 
bable que  le  précédent.  Les  phénomènes  d’absorption  et  d’exhalation 
continuent,  amenant  sans  cesse  la  formation  de  mélanges  gazeux  de 
plus  en  plus  absorbables,  et  aboutissant  enfin  à une  résorption  com- 
plète. D’autres  fois,  soit  que  l’épanchement  d’air  soit  trop  considérable, 
soit  qu’il  ait  des  qualités  spéciales,  soit  pour  une  autre  raison  qui  nous 
échappe,  l’air  n’est  pas  absorbé.  Un  liquide  séro-fibrineux  peut  aussi 
être  sécrété  par  la  plèvre,  prendre  graduellement  la  place  de  l’air,  et  la 
guérison  survient  par  la  résorption  spontanée  du  liquide  ou  soit  à la 
suite  de  l’intervention  du  chirurgien,  qui  lui  donne  issue  au  dehors 
au  moyen  d’un  trocart.  Malheureusement,  le  pneumothorax  est  fré- 
quemment accompagné  d’un  épanchement  sanguin,  et  la  pleurésie 
qui  naît  à la  suite  a des  tendances  à devenir  purulente  par  décompo- 
sition du  sang  : il  en  résulte  un  pyo-pneumothorax. 

Si  la  cavité  pleurale  communique  avec  l’extérieur,  et  que  par 
1 occlusion,  le  chirurgien  n’ait  pu  la  fermer,  le  pneumothorax  ne 
pourra  se  guérir  que  consécutivement  à la  suppuration  de  la  cavité 
pleurale. 

Symptômes. — Ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  du  pneumothorax  spontané 
ou  médical,  et  peuvent  se  diviser  en  fonctionnels  et  physiques. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  la  dyspnée,  qui  s’accompagne  de 
cyanose  des  lèvres  et  de  la  face,  de  refroidissement  des  extrémités  et 
parfois  de  tous  les  signes  d’une  asphyxie  imminente. 

Les  symptômes  physiques  sont  la  conséquence  de  l’interposition 
d une  couche  d air  entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique. 

Le  côté  malade  paraît  plus  saillant  que  le  côté  sain,  et  en  même 

temps  1 excursion  des  côtes  pendant  les  mouvements  respiratoires  y 
est  plus  limitée. 
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La  percussion  fait  percevoir  une  sonorité  exagérée,  qui  parfois  prend 
le  caractère  du  tympanisme. 

A l’auscultation,  au  lieu  du  bruit  respiratoire,  on  entend  un  souffle 
amphorique.  Parfois  on  entend  aussi  des  râles  bronchiques  qui  se  pro- 
pagent à l’oreille  sous  forme  de  tintement  métallique.  La  voix  prend 
également  un  timbre  amphorique. 

On  peut  combiner  l’auscultation  et  la  percussion  en  auscultant  d’un 
côté,  tandis  que  de  l’autre  un  aide  frappe  avec  une  pièce  de  monnaie 
sur  une  autre  pièce  appliquée  à l’autre  côté  du  thorax  ; on  entend 
alors  un  bruit  spécial  qu’on  appelle  depuis  Trousseau,  bruit  d'airain. 

Enfin,  s’il  existe  en  même  temps  du  liquide  dans  la  plèvre,  on  en- 
tendra, en  secouant  le  malade,  le  bruit  de  succussion  hippocratique. 

Suivant  que  le  pneumothorax  est  partiel  en  général,  on  percevra  ces 
signes  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  cavité  thoracique. 

Diagnostic. — S’il  était  toujours  permis  de  rechercher  les  signes  que 
nous  avons  énumérés,  de  la  même  manière  qu’on  le  fait  chaque  jour 
dans  le  cas  de  pneumothorax  spontané,  il  serait  facile  de  reconnaître 
la  présence  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale.  Mais  la  douleur  qui  accom- 
pagne la  blessure  est  parfois  telle,  qu’on  ne  peut  faire  qu’une  explora- 
tion rapide;  il  en  résulte  que  le  pneumothorax,  quand  il  est  très 
limité,  peut  passer  inaperçu. 

Pronostic.  — Le  pneumothorax  traumatique  prend  rarement  des 
progressions  inquiétantes,  elle  plus  souvent  il  guérit  spontanément  par 
l’absorption  de  l’air  épanché,  à condition  que  la  plaie  soit  réunie 
(Legouest).  Le  danger,  quand  il  se  présente,  résulte  au  début  de  la 
rétraction  brusque  du  poumon,  plus  lard  des  phénomènes  d’inflamma- 
tion de  la  plèvre  et  de  décomposition  du  sang  au  contact  de  l’air,  quand 
il  y a en  même  temps  hémothorax.  Si  la  destruction  de  la  paroi  thora- 
cique est  telle  que  la  réunion  est  impossible,  l’ouverture  de  la  plèvre 
est  suivie  infailliblement  de  suppuration. 

Traitement. — L’indication  capitale  est  de  pratiquer  exactement 
l’occlusion  de  la  plaie. 

Si  des  accidents  asphyxiques  se  montrent  à la  suite  de  l’occlusion, 
faut-il,  selon  le  conseil  de  Boyer  et  de  Dupuytren,  rouvrir  la  plaie 
extérieure  et  même  la  dilater,  pour  donner  à l’air  une  issue  facile. 
Malgaigne  s’est  élevé  avec  force  contre  cette  pratique  à laquelle  les 
chirurgiens  contemporains  ont  entièrement  renoncé.  Si  la  suffocation 
était  imminente,  on  pourrait  donner  issue  à l’air,  non  par  la  plaie 
elle-même,  mais  par  la  canule  d’un  trocart  munie  de  baudruche  pour 
éviter  l’entrée  d’une  nouvelle  quantité  d'air.  On  pourrait  même, 
comme  le  conseille  Legouest,  laisser  l’instrument  en  place  jusqu’à  ce 
que  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  poumon  permît  à l’organe  de  re- 
prendre peu  à peu  son  amplitude  normale.  L’aspiration  à l’aide  de 
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l’appareil  fie  Potain  ou  Dieulafoy  remplacerait  avec  avantage  le  procédé 
de  Legouest. 

Smith,  se  basant  sur  le  fait  de  l’expansion  du  poumon  collapsé 
pendant  l’expiration,  a proposé  de  recourir  au  procédé  suivant  avant  de 
pratiquer  l’occlusion  de  la  plaie.  Fermant  la  plaie  avec  la  main,  on 
engage  le  malade  à faire  une  forte  inspiration  ; le  poumon  est  alors 
partiellement  distendu.  Fermant  alors  la  bouche  et  les  narines,  on 
laisse  la  plaie  ouverte,  et  le  blessé  fait  en  même  temps  un  effort  d’expi- 
ration. L’air  pénètre  du  poumon  sain  dans  le  poumon  collapsé  et 
complète  la  dilatation,  de  sorte  qu’en  répétant  ces  manœuvres,  on 
peut  accomplir  la  distension  complète  ; alors  la  plaie  est  définitive- 
ment fermée. Celte  théorie  est  fort  rationnelle,  mais  n’est  guère  appli- 
cable à la  pratique,  car  elle  suppose  le  poumon  sain  et  ne  permettant 
pas  le  passage  de  l’air  ; or  nous  avons  insisté  déjà  sur  la  rareté  des 
blessures  isolées  de  la  plèvre,  et  d’un  autre  côté  le  poumon  n’est  cica- 
trisé qu’au  bout  d’un  certain  temps,  alors  qu’il  est  urgent  de  fermer  la 
plaie  dès  les  premiers  moments  de  la  blessure.  On  aura  donc  rarement 
l’occasion  de  constater  les  bons  effets  du  procédé  ingénieux  de 
Smith. 

Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  présence  de  l’air  a déterminé  une 
pleurésie  purulente  avec  phénomènes  généraux  graves,  on  pratiquera 
1 opération  de  l’empyème  au  lieu  d’élection.  Si,  au  contraire,  il  n’existe 
qu  un  simple  épanchement  séro-fibrineux,  une  ponction  pourra  quel- 
quefois, en  évacuant  le  liquide,  ramener  le  poumon  au  contact  de  la 
paroi  thoracique,  et  déterminer  ainsi  une  guérison  définitive. 

Enfin,  dans  le  cas  où  la  plaie  ne  peut  être  réunie,  ou  se  comportera 
comme  dans  les  cas  d’ouverture  chirurgicale  de  la  plèvre  (voy.  Para- 
cent  /lèse  du  thorax). 


2°  Épanchement  de  sang. 

L épanchement  de  sang,  ou  hémothorax , résulte  de  la  lésion  des  artères 
de  la  paroi  thoracique,  d’une  blessure  du  cœur  ou  des  vaisseaux  qui  se 
trouvent  dans  la  cavité  de  la  poitrine,  ou  enfin  du  poumon  lui-méme. 

L épanchement  peut  etre  constitué  par  du  sang  pur,  par  du  sang 
ayant  subi  la  séparation  en  caillot  et  sérum,  par  du  sang  mêlé  à de  l’air, 

pat  du  sang  putréfié  et  ayant  subi  la  transformation  purulente  et 
putride. 

Au  début,  le  sang  épanché  se  prend  rapidement  en  caillots  ; plus 
ard  le  coagulum  gagne  les  parties  déclives,  tandis  que  plus  haut  on 
roiue  du  &éi  um,  non  pas  limpide  comme  dans  un  vase  où  le  sang  a pu 
i irement  ses  transformations,  mais  teinté  en  rouge,  parce  que  ce 
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liquide,  agité  par  les  mouvements  de  la  respiration,  est  toujours  mêlé 
à une  grande  quantité  de  globules.  Les  expériences  de  Trousseau  et 
Leblanc  ont  nettement  démontré  les  propriétés  de  ce  sang  dans  la 
plèvre,  et  nous  allons  les  rapporter  brièvement  ici  ; elles  nous  permet- 
tront plus  tard  de  tirer  des  conclusions  thérapeutiques  importantes. 

1°  Le  sang  dans  la  cavité  pleurale  se  coagule  avec  une  extrême  rapidité. 
— Trousseau  et  Leblanc  pratiquaient  une  incision  à la  poitrine  d’un 
cheval,  et,  divisant  l’espace  intercostal,  ils  arrivaient  jusqu’à  la  plèvre, 
qu’ils  ouvraient,  en  ayant  soin  de  ménager  le  poumon. Ils  introduisaient 
alors  rapidement  dans  la  cavité  pleurale  du  sang  pris  dans  la  veine 
jugulaire  de  l’animal,  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  depuis 
100  jusqu’à  3000  grammes,  et  fermaient  la  plaie  à l’aide  d’une  suture 
entortillée. Les  animaux  étaient  sacrifiés  après  une,  deux,  vingt-quatre, 
quarante-huit  heures,  et  toujours  les  expérimentateurs  trouvèrent  le 
sang  coagulé.  Telle  était  même  la  rapidité  de  la  coagulation,  que,  s’ils 
ouvraient  la  partie  déclive  du  thorax  après  avoir  coupé  une  artère 
intercostale,  il  s’écoulait  à peine  quelques  gouttes  de  sang.  D’autres 
fois,  après  avoir  injecté  2000  à 3000  grammes  de  sang  dans  la  plèvre, 
ils  assommaient  l’animal,  et,  ouvrant  le  thorax,  ils  trouvaient  le  sang 
pris  en  caillot,  tandis  que  du  sang  de  la  même  saignée,  mis  dans  une 
éprouvette,  n’était  qu’imparfaitement  coagulé. 

2°  Le  sang  n'irrite  que  très  modérément  la  cavité  pleurale , car  en 
ouvrant  la  plèvre  des  chevaux  soumis  aux  expériences,  on  trouvait  des 
caillots  ou  des  fragments  de  caillot,  de  la  sérosité  rougeâtre,  mais  pas 
de  trace  de  pleurésie. 

3°  Les  épanchements  sanguins  se  résorbent  rapidement.  — 200  grammes 
de  sang  sont  absolument  résorbés  en  quarante-huit  heures  ; si  la 
quantité  a été  de  500  grammes,  après  trois  jours  on  ne  trouve  plus 
qu’un  petit  caillot  sanguin  et  de  la  sérosité  teintée  par  le  sang;  si  l’on 
porte  la  quantité  du  sang  à 1 et  même  à 3 kilogrammes,  déjà  plus  de 
la  moitié  a disparu  après  quarante-huit  heures;  trois  jours  plus  tard, 
il  ne  reste  qu’un  petit  caillot  et  un  peu  de  sérosité  rougeâtre. 

Si  l’épanchement  du  sang,  au  lieu  d’être  simple,  est  accompagné 
d’un  épanchement  d’air  dans  la  plèvre,  le  sang  ne  tarde  pas  à éprouver 
une  décomposition  putride  favorisée  encore  par  l’inflammation  de  la 
plèvre  et  l’exhalation  séro-purulente  qui  en  résulte.  A l’autopsie,  on 
trouve  le  sang  plus  ou  moins  décomposé  et  du  pus  mêlé  à des  fausses 
membranes.  Si  la  mort  survient  tardivement,  on  constate  les  lésions 
d’un  pyo-pneumothorax. 

Symptômes.  — Lorsque  le  vaisseau  ouvert  est  volumineux,  l’épan- 
chement est  très  considérable  et  se  fait  avec  une  grande  rapidité. 
Lorsque  au  contraire  il  est  d un  calibre  médiocre,  le  s«ang  coule  plus 
lentement,  s’accumule  peu  à peu  dans  la  cavité  des  plèvres,  exerce 
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une  compression  lente  sur  le  poumon.  Dans  le  premier  cas,  le  blessé 
peut  succomber  rapidement  par  le  fait  de  l'hémorrhagie  et  par  suffo- 
cation ; dans  le  second,  on  observe  les  signes  suivants,  qui  sont  de  deux 
espèces  : rationnels  ou  physiques. 

Signes  rationnels.— Ceux-ci  peuvent  être  partagés  en  deux  groupes: 
les  uns  sont  propres  à toutes  les  hémorrhagies  abondantes  ; les  autres 
sont  la  conséquence  de  la  perturbation  fonctionnelle  de  1 appareil 
respiratoire.  Aux  premiers  se  rattachent  la  pâleur,  le  refroidissement 
des  extrémités,  les  sueurs  froides,  la  décomposition  profonde  des 
traits,  la  petitesse  et  l’accélération  du  pouls,  les  tintements  d oreilles, 
les  éblouissements,  le  vertige,  la  syncope. 

Aux  seconds  se  rapportent  la  dyspnée,  qui  est  souvent  portée  à un 
degré  extrême,  la  respiration  étant  excessivement  courte,  laborieuse, 
fréquente;  la  sensation  d’un  poids  sur  la  base  de  la  poitrine,  une  agi- 
tation continuelle  qui  pousse  le  malade  à changer  constamment  de 
position  ; enfin  l’orthopnée,  la  situation  droite  étant  la  seule  position 
que  puisse  garder  le  blessé,  à cause  de  la  suffocation  qui  de\ient  immi- 
nente dans  la  position  horizontale  et  surtout  dans  le  décubitus  latéral 
sur  le  côté  sain. 

Signes  physiques.  — Du  côté  de  l’épanchement,  le  thorax  est 
plus  dilaté  que  du  côté  opposé,  les  espaces  intercostaux  sont  élargis  et 
les  côtes  sont  moins  mobiles.  On  trouve  à la  percussion,  dans  les  points 
correspondant  au  liquide,  un  son  mat  et  à l’auscultation  une  absence 
ou  une  diminution  de  murmure  vésiculaire,  du  souffle  bronchique 
ou  tubaire,  de  l’égophonie.  S’il  existe  en  môme  temps  un  épanchement 
d’air,  la  percussion  donne  un  son  lympanique,  et  la  succussion 
hippocratique  peut  faire  entendre  le  flot  du  liquide  avec  une  résonnance 
métallique. 

On  a encore  mentionné  un  signe  dont  la  valeur  a été  diversement 
interprétée  : c’est  l’apparition  d’une  ecchymose  lombaire  signalée 
d’abord  par  Valentin.  Cette  ecchymose,  qui  apparaît  quelques  jours 
après  l’épanchement,  est  due  à la  transsudation  du  sang  à travers  h 
plèvre.  Elle  diffère  de  l’ecchymose  des  plaies  contuses  en  ce  qu’elle  est 
indolente,  qu’elle  n’apparaît  pas  immédiatement  après  le  traumatisme. 
Elle  se  forme  vers  l’angle  des  fausses  côtes  et  prend  sa  direction  vers 
le  carré  des  lombes  (Valentin).  Il  est  bien  difficile  d’admettre,  pour 
expliquer  ce  signe  dont  nous  ne  contestons  pas  la  valeur  diagnostique, 
la  transsudalion  du  sang  à travers  la  plèvre.  Il  est  plus  probable  que  le 
sang  sort  par  la  plaie  des  parois  thoraciques,  et  s’infiltre  ensuite  dans 
le  tissu  cellulaire  des  lombes,  comme  le  pensaient  Chaussier  etMal- 
gaigne. 

L existence  d’un  épanchement  sanguin  devient  plus  évidente  encore 
lorsqu  il  existe  une  plaie  des  parois  de  la  poitrine,  et  que  pendant  les 
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mouvements  d inspiration,  et  surtout  dans  l’expiration  forcée,  comme 
dans  la  toux,  on  voit  le  liquide  sortir  par  la  plaie  extérieure. 

Lorsqu’un  épanchement  sanguin  est  peu  considérable,  et  qu’il  n’est 
point  accompagné  de  pneumothorax,  la  résorption  est  assez  fréquem- 
ment observée,  et  s’il  n’existe  pas  d'autres  complications,  la  guérison  ne 
se  fait  pas  longtemps  attendre. 

Dans  le  cas  contraire,  l’abondance  de  l’épanchement,  la  présence 
de  l’air,  l’inflammation  de  la  plèvre,  la  décomposition  putride  du 
liquide,  ne  tardent  pas  à provoquer  des  accidents  très  graves  ; le 
malade,  déjà  épuisé  par  une  perte  de  sang  considérable,  en  proie 
à une  dyspnée  extrême , éprouve  bientôt  tous  les  accidents  de 
l’intoxication  putride  unie  à une  fièvre  intense,  et  ne  tarde  pas  à suc- 
comber. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  l’épanchement  sanguin  se  trouve  cir- 
conscrit par  des  adhérences  anciennes,  ou  bien  il  peut  provoquer  par 
sa  présence  une  inflammation  adhésive  et  s’enkyster.  L’absorption  peut 
encore  faire  disparaître  le  sang  ainsi  rassemblé  en  foyer;  mais,  dans 
d’autres  cas,  il  s’établit  une  perforation  du  poumon  qui  permet  au 
sang  d’être  rejeté  au  dehors  par  expectoration.  Nous  avons  été  témoin 
d’un  fait  de  ce  genre.  Une  malade  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  qui  fut  suivi  de  tous  les  signes  d’une 
plaie  du  poumon  et  d’un  épanchement  sanguin  dans  la  poitrine  ; plu- 
sieurs mois  après  sa  blessure,  elle  fut  prise  d’une  dyspnée  très  pro- 
noncée, avec  douleur  au  niveau  de  la  plaie,  rougeur  œdémateuse,  sou- 
lèvement de  la  cicatrice,  et  rendit  tout  à coup  par  expectoration  une 
grande  quantité  de  sang  extrêmement  fétide.  La  malade  fut  soulagée; 
tous  les  signes  extérieurs  de  l’inflammation  que  nous  venons  de  men- 
tionner disparurent,  et  elle  se  croyail  guérie,  lorsque,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  la  môme  série  de  symptômes  locaux  et  de  troubles 
fonctionnels  reparut  et  se  reproduisit  ainsi  à plusieurs  reprises  pendant 
plus  d’une  année. 

Il  y avait  en  outre  cette  particularité  fort  importante,  qu’à  diverses 
reprises,  la  malade  rendit  avec  le  sang  quelques  parcelles  d’os  que  nous 
reconnûmes  très  bien  pour  des  fragments  détachés  de  la  face  interne 
de  la  côte  dont  la  surface  avait  été  nécrosée. 

Traitement.  — La  première  indication  est  de  tarir  la  source  de  l’épan- 
chement. S’il  s’agit  d’une  intercostale  ou  de  la  mammaire  interne,  nous 
avons  indiqué  plus  haut  comment  il  convient  d’agir.  Plus  souvent  le 
sang  provient  d’un  vaisseau  du  poumon,  du  cœur  lui-même  ou  des  gros 
troncs  qui  en  partent;  alors  la  conduite  à tenir  est  encore  absolument 
réglée  : il  faut  fermer  la  plaie.  De  cette  façon,  le  sang,  s’accumulant 
dans  la  cavité  pleurale,  comprime  le  vaisseau  blessé  et  favorise  la  for- 
mation du  caillot.  C’était  la  pratique  vantée  par  Larrey  ; c’est  celle  qui 
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résulte  naturellement  des  expériences  de  Trousseau.  Legouest  et  la 
plupart  des  auteurs  contemporains  l’ont  adoptée. 

Alors,  ou  bien  l’hémorrhagie  s’arrête,  le  pouls  se  relève  et  la  chaleur 
renaît,  les  accidents  tenant  à l’issue  du  sang  sont  conjurés;  ou  bien 
l’hémorrhagie  continue  et,  l’on  voit  survenir  une  dyspnée  qui  va  crois- 
sant jusqu’à  la  suffocation.  Dans  ce  dernier  cas,  que  faut-il  faire  ? Si  les 
accidents  de  suffocation  sont  très  pressants,  il  faut  sans  hésiter  ouvrir 
la  plaie  et  au  besoin  l’agrandir  encore.  Une  ponction  aspiratrice,  une 
ponction  avec  un  gros  trocart,  seraient  absolument  insuffisantes  pour 
débarrasser*  la  plèvre  du  sang  coagulé  qu’elle  contient  : il  faut  une 
large  ouverture.  Quand  les  accidents  de  suffocation  auront  disparu,  on 
fermera  à nouveau  la  plaie,  remettant  ainsi  les  choses  dans  leur  premier 
état,  quitte  à rouvrir  encore  la  plaie,  s’il  le  faut.  La  situation  est  des  plus 
délicates;  en  effet,  si  l’on  pare  à la  suffocation,  c’est  en  favorisant  la 
tendance  à la  syncope  qui  résulte  d’une  nouvelle  perte  de  sang;  si  l’on 
pare  à la  syncope,  on  favorise  la  suffocation.  Le  chirurgien,  en  éloignant 
alternativement  le  danger  le  plus  pressant,  chercheraà  gagner  du  temps 
(Legouest). 

Quand  le  danger  des  premiers  instants  a été  conjuré,  on  s’attachera 
à faire  résoudre  l’épanchement.  Dans  le  cas  d’épanchement  limité  sans 
pneumothorax,  la  résorption  se  fait  avec  rapidité.  On  prescrira  le  repos 
le  plus  absolu,  la  diète,  et  sur  le  côté  affecté  on  appliquera,  surtout  s’il 
survenait  quelques  accidents  inflammatoires,  des  ventouses  scarifiées, 
des  vésicatoires. 

Si  au  bout  de  quelques  jours,  sans  que  des  phénomènes  fébriles  aient 
apparu,  l’épanchement  persistait  ou  même  était  augmenté,  on  pourrait 
tenter  une  ponction  avec  l’aspirateur  ; on  aurait  chance  de  retirer  une 
certaine  quantité  de  sérosité  provenant,  soit  de  la  séparation  du  sang  en 
caillot  et  sérum,  soit  d’une  exsudation  pleurétique. 

Si  au  contraire,  ce  qui  se  montre  surtout  dans  les  cas  où  l'épanche- 
ment sanguin  coïncide  avec  un  pneumothorax,  la  fièvre  s’allume,  que 
les  traits  du  blessé  s’altèrent,  que  des  frissons  se  montrent,  qu’en 
même  temps  il  survienne  de  l’œdème  de  la  paroi,  on  assiste  alors  à la 
transformation  de  l’épanchement  sanguin  en  épanchement  purulent,  et 
il  faut  faire  l’empyème,  soit  en  se  servant  de  la  plaie,  si  elle  n’est  pas 
réunie,  soit  en  pratiquant  une  ouverture  au  point  d’élection. 


d.  — Hernies  du  poumon. 

La  hernie  du  poumon  est  une  des  complications  les  plus  rares  des 
plaies  de  poitrine  ; elle  peut  se  montrer  toutes  les  fois  que  la  paroi 
thoracique  a été  ouverte,  qu’il  y ait  ou  non  plaie  du  poumon.  Elle  ré- 
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suite  d’une  plaie  légère,  faite  ordinairement  par  une  épée  ou  une  arme 
tranchante  (Legouest).  Elle  peut  être  aussi  consécutive  à une  plaie  par 
aime  h leu,  et  1 histoire  de  la  guerre  de  la  sécession  en  renferme 
plusieurs  exemples. 

Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  cet  accident.  La  pre- 
mière est  due  à Cloque!.  Si  la  paroi  thoracique  étant  largement  ouverte, 
la  poitrine  vient  à se  rétrécir  brusquement,  en  même  temps  que  la 
glotte  se  ferme,  comme  dans  l’effort,  l’air,  ne  pouvant  s’échapper  par 
la  trachée,  se  trouve  emprisonné  dans  les  cellules  pulmonaires.  Ainsi 
comprimé,  il  tend  à s’échapper  au  dehors,  et  trouvant  un  point  qui 
offre  moins  de  résistance,  c’est-à-dire  celui  qui  correspond  à la  plaie, 
il  refoule  par  cette  voie  la  portion  du  poumon  qui  n’est  pas,  comme  les 
parties  voisines,  contenue  dans  la  paroi  pectorale. 

Malgaigne  donne  du  phénomène  une  explication  qui  nous  paraît  plus 
satisfaisante:  «Si,  dit-il,  une  cavité  pleurale  a été  ouverte  sans  lésion 
du  poumon,  celui-ci  étant  affaissé  par  la  pénétration  de  l’air,  l’expi- 
ration tendra  à chasser  l’air  contenu  dans  le  poumon  resté  sain:  cet 
air.rencontrantun  obstacle  insurmontable  du  côté  de  la  glotte,  refluera 
du  côté  du  poumon  vide,  et  l’on  aura  le  singulier  phénomène  que  le 
poumon  sain  se  videra  et  que  celui  du  côté  blessé  se  remplira.  Gela 
aurait  lieu  môme  quand  le  poumon  aurait  été  compris  dans  la  bles- 
sure; en  effet,  l’air  qui  y pénètre  par  les  bronches  se  répand  également 
dans  tous  leurs  rameaux,  tandis  que  la  plaie  ne  saurait  en  intéresser 
que  quelques-uns.  Si  l’expiration  est  brusque,  saccadée,  l’expansion 
du  poumon  blessé  se  fera  aussi  brusquement  et  par  saccades  : c'est 
ainsi  qu’on  peut  le  voir  sauter  pour  ainsi  dire  dans  la  poitrine,  se  pré- 
senter à la  plaie,  enfin  faire  hernie  au  travers  ; et  telle  est  la  théorie 
des  hernies  pulmonaires,  qu’il  est  facile  de  produire  chez  les  animaux 
vivants  par  des  expériences  directes.  » 

Malgaigne  admet  donc  que  ni  la  rétraction,  ni  la  blessure  du  pou- 
mon, n’empêchent  la  production  des  hernies.  Ce  sont  là  deux  points 
très  importants,  sur  lesquels  on  n’a  pas  suffisamment  appelé  l’atten- 
tion et  qui  ressortent  bien  d’une  expérience  faite  sous  la  direction  de 
M.  Reynal,  et  citée  dans  la  thèse  de  B.  Anger.  Une  plaie  pénétrante 
fut  faite,  dans  la  partie  droite  du  thorax  d’un  chien  mâtin,  au  moyen 
d’un  poignard.  A chaque  expiration,  on  vit  se  produire  aussitôt  un 
petit  jet  de  sang  bouillonnant.  L’auscultation  fit  reconnaître  un  éloi- 
gnement du  murmure  vésiculaire,  un  gargouillement  produit  par  l’air 
et  le  sang  sortant  de  la  blessure.  Les  espaces  intercostaux  mis  à nu,  on 
vit  par  transparence  le  poumon  légèrement  rétracté;  mais  dès  que  la 
plèvre  pariétale  eût  été  ouverte  dans  l’étendue  de  2 centimètres, 
le  lobe  inférieur  tout  entier  du  poumon  vint  faire  irruption  au  dehors, 
à la  première  expiration  qui  suivit  ce  débridement.  A chacune  des 
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expirations  suivantes,  le  poumon  se  dilatait  comme  s’il  voulait  sortir 
par  la  plaie.  L’affaissement  du  poumon  gauche  à la  suite  de  la  perfora- 
tion de  la  cloison  interpleurale  détermina  la  réduction  instantanée  de 


la  hernie  droite. 

Nous  ne  sommes  pas  de  l’avis  de  Legouest,  qui  prétend  que  la 
hernie  immédiate  du  poumon  ne  se  produit  qu’autant  que  l’organe 
ne  se  rétracte  pas;  nous  ne  saurions  pas  non  plus  adopter  sa  manière 
de  voir  quand  il  dit  que  la  hernie  se  fait  immédiatement  après  lahles- 
shre,  et  que  le  poumon  suit  pour  ainsi  dire  la  retraite  de  l’instrument 
vulnérant  à travers  la  plaie  extérieure.  Sans  doute  il  en  est  ainsi  dans 
la  plupart  des  cas;  mais  dans  trois  observations  le  contraire  se  pro- 
duisit. Les  deux  premières  sont  celles  de  Tulpius  et  de  Larrey,  que 
tout  le  monde  connaît;  la  troisième  est  de  Vœlkel  de  Berleburg 
(Berliner  Klin.  Woch.,  février  1878),  où  il  est  dit  qu’un  pneumo- 
thorax précède  la  hernie.  La  possibilité  de  cet  accident,  avec  l’ex- 
plication adoptée  par  Malgaigne,  n’a  rien  que  de  très  facilement  expli- 
cable. 

Le  poumon  se  présente  au  dehors  sous  forme  d’une  tumeur  arrondie, 
lisse,  d’un  volume  variant  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui 
d’un  œuf;  on  La  vue  présenter  10,  12  et  même  jusqu’à  15  cen- 
timètres de  circonférence.  La  masse  est  étranglée  à la  base  et  devient 
bientôt  le  siège  d’une  congestion,  d’un  véritable  engouement,  ana- 
logue à celui  qu’on  observe  dans  le  premier  degré  de  la  pneumonie. 
Cet  état  est  dû  à un  arrêt  de  la  circulation,  les  bords  de  la  plaie  pres- 
sant sur  le  pédicule  de  la  hernie.  Bientôt  le  tissu  pulmonaire  prend 
un  aspect  noirâtre  qui  a fait  croire  à l’existence  de  la  gangrène, 
et  a le  plus  souvent  engagé  les  chirurgiens  à retrancher  cette  partie 
du  poumon.  G.  Loyseau,  dans  un  cas  semblable,  observant  cette  tumé- 
faction noirâtre  du  tissu  pulmonaire,  crut  à la  gangrène,  fit  l’excision, 
et  réduisit  immédiatement.  Il  ajoute,  dans  son  observation,  que  la 
portion  herniée  qui  s’était  rapidement  flétrie  sur  le  malade,  revint  si 


complètement  par  son  immersion  dans  l’eau,  qu’il  regretta  de  ne  pas 
l’avoir  replacée  dans  la  poitrine  au  lieu  de  la  retrancher. 

Si  la  hernie  est  abandonnée  à elle-même,  elle  ne  se  sphacèle  pas 
toujours,  ainsi  qu’il  ressort  de  l’observation  de  Vœlkel.  La  hernie, 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  ayant  résisté  au  taxis,  fut  laissée 
en  place.  Au  lieu  de  tomber  en  gangrène,  on  la  vit,  au  bout  de  peu  de 
jours,  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus,  diminuer  graduellement  de 
'olume,  et  au  bout  d’un  mois,  sous  l’influence  de  quelques  cautérisa- 
tions, elle  avait  complètement  disparu. 

Symptomatologie.  — La  hernie  du  poumon,  ainsi  que  nous  avons  eu 
déjà  1 occasion  de  le  dire,  se  montre  ordinairement  tout  de  suite  après 
la  blessure.  Elle  s’accompagne  d’une  douleur  vive,  qui  se  confond 

NÉLATON.  — PATH.  CIIIR.  y,  . 3 


34  AFFECTIONS  DE  LA  POITRINE, 

avec celledueà  la  blessure  elle-même  ; dans  certains  cas,  le  patient  ac- 
cuse une  sensation  indéfinissable,  un  sentiment  d:angoisse,  de  tension 
parfois  très  pénible.  L’aspect  de  la  tumeur  nous  est  déjà  connu,  nous  n’y 
reviendrons  pas.  Elle  prend  un  volume  variable  suivant  les  temps  de 
la  respiration,  augmentant  pendant  l’expiration,  diminuant  au  con- 
traire pendant  l’inspiration. 

La  marche  est  variable  suivant  les  cas.  Parfois  le  chirurgien  appelé 
en  amène  la  réduction,  d’autres  fois  la  tumeur  reste  irréductible. 
L’observation  de  Vœlkel  montre  alors  le  mécanisme  de  la  guérison. 

Les  complications  qui  sembleraient  devoir  naître  souvent  sont  la 
pleurésie  et  la  pneumonie  : nous  n’en  connaissons  pas  d’exemple. 
La  plupart  des  cas  de  hernie  traumatique  du  poumon  qui  ont  été 
publiés,  ont  été  suivis  de  guérison. 

Traitement.  — Si  la  hernie  est  constituée  par  une  portion  de  poumon 
absolument  sain,  qu’elle  est  récente,  on  pourra  tenter  la  réduction  en 
débridant  au  besoin.  Il  faudra  veiller  à ce  que  l’air  n’entrc  pas  dans  la 
cavité  thoracique,  et,  la  hernie  réduite,  on  fera  le  pansement  ordinaire 
des  plaies  de  poitrine. 

Si  la  portion  herniée  est  blessée,  mieux  vaut  la  laisser  au  dehors.  Il 
n’est  nullement  besoin  de  la  retrancher,  et  le  chirurgien  s’inspirera 
surtout  de  l’état  de  la  tumeur.  Est-elle  volumineuse,  on  pourra  en 
couper  une  partie  après  avoir  placé  une  forte  ligature  à la  base  ; est-elle 
de  faibles  dimensions,  on  l’abandonnera  à elle-même,  en  ayant  soin 
de  la  protéger  par  un  pansement. 


e.  — Corps  étrangers  des  plèvres  et  des  poumons 

Voyez  Corps  étrangers  de  la  poitrine. 


PARACENTÈSE  DU  THORAX. 

Après  avoir  étudié  les  plaies  de  la  poitrine  et  leurs  accidents,  nous 
allons  indiquer  comment  il  convient  d’évacuer  les  liquides  de  la 
plèvre,  qu’il  s’agisse  de  sérosité,  de  pus  ou  de  sang. 

Historique.  — La  paracentèse  du  thorax  a une  origine  très-ancienne, 
Hippocrate  la  pratiquait  déjà  sous  le  nom  d’empyème,  en  ouvrant 
avec  l’instrument  tranchant,  ou  à l’aide  du  fer  rouge,  un  des  espaces 
intercostaux;  parfois  il  perforait  la  côte.  L’air  pouvait  entrer  libre- 
ment dans  la  cavité  thoracique  et  le  liquide  étaitévacué  en  plusieurs  fois. 
Jusqu’à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  l'opération  passa  par  des  phases 
alternatives  de  faveur  et  de  défaveur,  et  à cette  époque  elle  était  une 
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opération  rare  et  considérée  comme  dangereuse.  Mais  à partir  de  ce 
moment,  les  perfectionnements  introduits  dans  le  manuel  opératoire 
rendent  le  chirurgien  moins  timoré,  et  la  paracentèse  commence  à 
s’introduire  dans  la  pratique.  En  1765,  Lurde  conseille  de  remplacer 
l’instrument  tranchant  par  le  trocart.  En  1808,  Audouard  démontre 
que  l’écoulement  brusque  du  liquide  n’a  pas  les  dangers  que  l’on 
signalait,  et  qu’il  est  permis  d’évacuer  tout  le  liquide  d’un  coup. 
Redoutant  l’introduction  de  l'air  dans  la  plèvre,  les  chirurgiens  s’in- 
génient ensuite  pour  fabriquer  des  instruments  qui,  au  moyen  d’une 
soupape  plus  ou  moins  commode,  permettent  l’écoulement  du  liquide, 
et  en  même  temps  s’opposent  au  passage  de  l’air  extérieur.  Reybard, 
en  1841,  imagine  l’adaptation  d’une  baudruche  au  trocart,  moyen 
commode,  qui  reste  encore  en  usage  actuellement.  Cependant  ce  n’est 
guère  que  vers  1844  que  l’opération  commence  à se  faire  journellement, 
et  Trousseau,  qui  vulgarisa  parmi  nous  la  trachéotomie,  a eu  aussi  la 
gloire  d’être  le  plus  ardent  promoteur  de  la  paracentèse  du  thorax. 
Maintenant  rien  n’est  plus  banal  qu’une  thoracocentèse,  grâce  surtout 
aux  appareils  aspirateurs  qui  ont  été  inventés,  et  qui  permettent  de 
pratiquer  cette  opération  sans  danger  et  presque  sans  douleur. 

On  a employé  longtemps,  indifféremment,  pour  désigner  l’opération, 
les  mots  de  thoracocenthèse  ou  d ’empyème.  Actuellement,  on  est  convenu 
de  réserver  le  mot  de  thoracocenthèse  à l’évacuation  du  liquide  par  ponc- 
tion, et  celui  d ’empyème  à l’ouverture  du  thorax  à l’aide  d’un  instru- 
ment tranchant  ou  d’un  cautère  incandescent. 

Indications  de  la  paracentèse  du  thorax. — Au  risque  d’empiéter  un 
peu  sur  le  domaine  de  la  médecine,  nous  voulons  résumer  ici  les  indi- 
cations de  celte  opération. 

On  la  pratique  dans  les  épanchements  séreux,  séro-fibrineux,  puru- 
lents, sanguins,  dans  la  cavité  thoracique.  Nous  étudierons  successi- 
vement ces  différents  cas. 

Épanchement  séreux  et  séro-fibrineux.  — Cet  épanchement  est 
déterminé  généralement  par  une  pleurésie  aiguë.  Toutes  les  fois  que 
la  matité  est  absolue  dans  toute  l’étendue  d’une  cavilé  pleurale,  que 
l’on  n’entend  nulle  part  la  respiration,  surtout  si  l’épanchement  s’est 
produit  rapidement,  s’il  siège  à gauche  et  s’il  a refoulé  le  cœur,  il  est 
urgent  de  faire  la  thoracocentèse. 

On  peut  aussi  pratiquer  cette  opération  dans  le  cas  où  un  épan- 
chement, même  d’une  abondance  modérée,  tarde  à se  résoudre,  ou  s’il 
produit  de  la  dyspnée.  Mais  nous  ne  partageons  pas  l’avis  de  Dieulafoy 
quand  il  dit  qu’il  ne  faut  pas  laisser  s’accumuler  chez  l’adulte  plus 
de  600  grammes  de  liquide  ( Traité  de  l'aspiration  des  liquides 
morbides , p.  317).  Il  est  bien  établi  que  la  ponction  capillaire  estâ  peu 
près  innocente  ; cependant  il  nous  paraît  téméraire  d’en  user  alors 
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que  les  moyens  médicamenteux  et  le«  révulsifs  peuvent  avoir  raison  de 
la  maladie. 

Épanchements  purulents.  — Si  les  accidents  généraux  ne  sont  pas 
très  prononcés,  on  peut  essayer  la  thoracocentèse.  11  existe  des  cas  où 
une  pleurésie  purulente  a pu  être  ainsi  absolument  guérie  [De  la  pleu- 
résie purulente , par  le  docteur  Moutard-Martin,  p.  94). 

Si  le  liquide  contient  des  fausses  membranes,  des  flocons  fibrineux 
qui  empêchent  son  passage  à travers  la  canule,  et  surtout  si  les  phé- 
nomènes de  septicémie  sont  manifestes,  et  se  traduisent  par  une  fièvre 
intense,  alors  il  faut  avoir  recours  au  drainage  de  la  plèvre,  et  préfé- 
rablement à l’empyème.  Dans  les  épanchements  purulents  succédant 
aux  épanchements  sanguins,  et  en  général  dans  tous  les  cas  où  il  existe 
des  parties  solides,  comme  des  lambeaux  sphacélés  du  tissu  pulmo- 
naire, des  corps  étrangers,  c’est  encore  à l’incision  large  de  la  poitrine 
qu’il  faudra  songer. 

Bydropneumothorax.  — La  thoraccoentèse  peut  rendre  des  services 
dans  l’hydropneumothorax  : il  est  indispensable  de  se  servir  dans  ce 
cas  de  l’aspiration.  On  peut  enlever  ainsi  une  grande  quantité  de 
liquide  qui  comprime,  soit  le  poumon,  soit  le  cœur,  et  procurer 
un  soulagement  momentané  au  malade.  Ce  moyen  pourrait  devenir 
curatif  si,  comme  nous  en  avons  vu  un  cas,  l’épanchement  a pris  à 
peu  près  entièrement  la  place  du  gaz,  et  si  l’ouverture  de  communi- 
cation entre  l’air  extérieur  et  la  cavité  pleurale  est  oblitérée. 

Pyo-pneumothorax.  — Dans  le  pyo-pneumothorax  spontané,  généra- 
lement le  pus  se  déverse  à l’extérieur,  et  l’on  n’interviendra  par  l’em- 
pyème  que  si  les  phénomènes  généraux  prennent  un  caractère  de 
gravité  qui  est  imputable  à la  rétention  du  pus. 

Dans  le  pyo-pneumothorax  traumatique,  qui  est  la  conséquence 
fréquente  de  l’hémothorax,  le  pus  d’ordinaire  ne  s’écoule  pas  au 
dehors,  et  il  faudra  lui  donner  issue,  soit  en  agrandissant  la  plaie,  soit 
en  faisant  l’empyème  au  lieu  d’élection. 

Épanchements  de  sang.  — Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  épanchement 
traumatique.  La  ponction  est  alors  inutile,  et  il  faudra  avoir  recours 
dans  les  cas  mentionnés,  et  suivant  le  mode  indiqué  plus  haut  (voy. 
Épanchements  de  la  poitrine),  à l’ouverture  large  de  la  cavité  pleurale. 

Manuel  opératoire. — Nous  décrirons  successivement  la  thoracocen- 
tèse, l’empyème  et  le  drainage  de  la  plèvre. 

Toutefois,  avant  d’aborder  l’étude  des  diverses  méthodes  et  des  pro- 
cédés, nous  devons  entrer  dans  quelques  considérations  préliminaires. 

11  n’est  pas  indifférent  d’ouvrir  le  thorax  dans  tel  ou  tel  de  ses 
points.  Lorsque  la  collection  liquide  à évacuer  est  circonscrite  par  des 
adhérences,  et  qu’elle  fait  saillie  à l’extérieur,  c’est  dans  le  point 
correspondant  à cette  saillie  qu’il  convient  de  faire  l’ouverture  de  la 
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poitrine.  C’est  le  lieu  dit  de  nécessité.  Ainsi,  dans  un  cas  cité  par 
M.  Cruveilhier  ( Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  en  15  volumes, 
t.  XIII,  p-  312),  une  tumeur  iluctuante  s’était  rapidement  formée  au- 
dessous  du  mamelon,  et,  étant  entourée  d’un  cercle  œdémateux,  fut, 
pour  ce  médecin,  l’indice  d’une  perforation  de  la  plèvre,  déjà  existante, 
et  l’opération  fut  pratiquée  en  ce  point.  Beaucoup  de  succès  cités  par 
les  auteurs  se  rapportent  à des  cas  de  ce  genre;  il  semble,  comme  on 
l’a  dit,  que  l'art  a plus  de  chances  de  réussite  là  où  la  nature  a déjà 
fait  effort  pour  porter  le  pus  au  dehors  et  amener  l’évacuation 
spontanée. 

Mais  quand  il  n’y  a ni  tumeur  sous-tégumentaire  communiquant 
avec  la  plèvre,  ni  plaie  pénétrante  de  poitrine;  lorsque  enfin  l’épan- 
chement occupe  toute  la  cavité  de  cette  dernière,  le  chirurgien  choi- 
sira pour  faire  l’ouverture  un  point  suffisamment  déclive  où  il  n’y  ait 
aucun  risque  de  blesser  le  diaphragme  ou  les  vaisseaux  artériels  : c’est 
le  lieu  d'élection. 

Ce  lieu  d’élection  a varié.  Depuis  la  quatrième  côte  jusqu’à  la 
onzième  côte  inclusivement,  en  comptant  de  haut  en  bas,  tous  les 
espaces  intercostaux  intermédiaires  ont  été  proposés  ; en  général, 
c’est  à l'union  du  tiers  postérieur  du  contour  de  la  poitrine  avec  les 
deux  tiers  antérieurs,  et  en  se  rapprochant  autant  que  possible  du  bord 
supérieur  de  la  côte  située  au-dessous,  que  la  perforation  du  thorax 
a été  pratiquée. 

Au  reste,  dans  la  détermination  du  lieu  d’élection,  il  importe  de 
tenir  compte  de  certaines  remarques  pratiques.  Plus  l’espace  inter- 
costal est  inférieur,  plus  on  a de  chances  d’opérer  sur  un  point  déclive, 
du  moins  lorsque  le  malade  est  assis  ou  courbé  en  avant,  car  dans  le 
décubitus  horizontal  les  six  derniers  espaces  intercostaux  se  trouvent 
à peu  près  sur  le  même  plan. 

Sabatier,  Boyer,  Pelletan,  ouvraient  entre  la  troisième  et  la  qua- 
trième côte  à gauche,  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  à droite,  en 
comptant  de  bas  en  haut;  Chopart  et  Desault,  entre  la  deuxième  et  la 
troisième  côte  à gauche,  entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte  à 
droite.  Trousseau  choisissait  le  sixième  ou  le  septième  espace  inter- 
costal, en  comptant  de  haut  en  bas. 


En  comptant  de  bas  en  haut,  nous  donnons  la  préférence  au  troi- 
sième espace  intercostal  à gauche,  au  quatrième  à droite. 

Quel  que  soit  le  lieu  d’élection  auquel  on  s’arrête,  il  n’est  pas 
toujours  facile  de  le  déterminer  d’une  manière  rigoureuse.  En  effet,  si 
1 on  peut  aisément,  chez  les  sujets  maigres,  distinguer  les  côtes  par  le 
toucher  et  les  compter,  il  n’en  est  plus  de  même  chez  ceux  qui  ont  un 
embonpoint  considérable,  ou  chez  lesquels  il  y a œdème  ou  emphy- 
sème du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  a conseillé,  dans  ces  cas, 
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d’opérer  six  travers  de  doigt  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate 
(Velpeau);  ou  bien,  après  avoir  fait  appliquer  la  main  du  malade  sur 
le  sternum,  d’inciser  au  niveau  du  coude  repoussé  en  arrière.  Mais  ces 
divers  moyens  de  déterminer  le  lieu  d’élection  manquent  d’exactitude, 
car  ils  varient  avec  la  hauteur  du  thorax,  la  longueur  du  bras  ou  de 
l’omoplate  et  avec  l’élévation  de  l’épaule  et  des  côtes.  Il  est  préférable 
de  prendre  pour  point  de  départ  le  rebord  inférieur  des  fausses  côtes 
et  d’inciser  à trois  travers  de  doigt  au-dessus,  du  côté  droit,  à deux  et 
demi  du  côté  gauche. 

Thoi'acocentèse.  — On  la  pratique  au  moyen  du  trocart  ordinaire  ou 
du  trocart  capillaire. 

Quand  on  veut  pratiquer  une  ponction  de  la  poitrine  à l’aide  d’ur> 
trocart  ordinaire,  il  faut,  d’après  la  méthode  de  Reybard,  adapter  à la 
canule  de  l’instrument  une  sorte  de  chemise  ou  large  tube  mou  et 
flexible,  fabriqué  avec  de  la  baudruche,  un  intestin  de  chat  ou  même 
un  morceau  de  vessie.  Cette  chemise  est  préalablement  mouillée;  il  en 
résulte  que  ce  canal  mobile  ne  s’oppose  en  aucune  façon  à l’écoule- 
ment du  pus,  qui  vient  de  dedans  en  dehors.  Mais  si  l’air  tend  à s’in- 
troduire pendant  les  mouvements  d’inspiration,  le  tuyau  mouillé 
s’aplatit  et  forme  une  espèce  de  soupape  que  l’air  ne  peut  franchir. 

Voici  comment  Trousseau  procédait  à l’opération.  Le  malade  étant  à 
demi  couché  sur  le  bord  du  lit,  le  tronc  soutenu  par  des  oreillers,  un  aide 
est  chargé  de  maintenir  la  poitrine  du  côté  opposé,  de  manière  à résister 
au  mouvement  involontaire  de  recul  que  fera  le  patient  au  moment  où 
le  trocart  pénétrera  dans  la  plèvre.  Avec  la  main  gauche  on  tend  forte- 
ment la  peau,  puis,  avec  une  lancette  tenue  de  la  main  droite,  on  fait 
une  ponction  qui,  n’intéressant  que  la  peau,  sera  juste  assez  grande 
pour  donner  passage  au  trocart.  Cette  incision  ayant  été  faite  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  côte,  on  introduit  au  même  niveau  la 
pointe  du  trocart,  ayant  soin  de  limiter  avec  l’index  la  longueur  de 
l’instrument  qu’il  faut  introduire,  et,  d’un  coup  sec,  on  entre  à travers 
les  muscles  dans  la  cavité  thoracique.  On  retire  alors  la  lame  du  tro- 
cart et  on  applique  exactement  la  membrane  sur  le  manche.  Le  liquide 
sort,  et  Ton  voit  se  manifester  les  mouvements  de  la  soupape  membra- 
neuse. Pendant  l’expiration,  la  membrane  est  soulevée;  pendant  l’in- 
spiration, l’écoulement  s’arrête,  et  la  soupape  s’applique  exactement 
sur  l’oriüce. 

Quand  on  a retiré  la  quantité  convenable  de  liquide  ou  quand  son 
écoulement  cesse,  on  fait  suspendre  au  malade  ses  mouvements  respi- 
ratoires; on  retire  rapidement  la  canule  en  ayant  soin  de  fermer  l’orifice 
avec  le  doigt.  On  applique  ensuite  sur  la  plaie  un  morceau  de  diachy- 
lon  ou  des  lames  de  baudruche  collodionnée.  Par-dessus  on  place  un 
bandage  de  corps. 
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Au  lieu  du  trocart  volumineux,  il  est  bien  plus  avantageux  pour  le 
malade  et  commode  pour  l'opérateur  de  faire  usage  de  trocarts  très 
fins.  Mais  alors,  pour  extraire  rapidement  le  liquide,  il  faut  combiner 
avec  la  ponction  l’aspiration,  qui  peut  être  faite,  soit  avec  l’appa- 
reil de  Dieulafoy,  soit  et  plus  rapidement  à l’aide  de  celui  de  M.  Polain. 
Dieulafoyse  sert  surtout  de  fines  aiguilles  creuses  sans  trocart  (l’aiguille 
n°  2 est  celle  qui  est  employée  journellement).  Ce  procédé  est  encore 
moins  douloureux  que  le  précédent. 

L’appareil  de  Dieulafoy,  que  nous  décrivons  seul  ici,  se  compose 
schématiquement  d’un  corps  de  pompe  plus  ou  moins  vaste  dans 
lequel  on  peut  faire  et  maintenir  le  vide.  A ce  corps  de  pompe  com- 
munique un  tube  de  caoutchouc  auquel  est  adapté  le  trocart.  Un  robi- 
net met  le  corps  de  pompe  en  communication  avec  la  cavité  du  tube. 
Pour  faire,  à l’aide  de  cet  instrument,  une  ponction  thoracique,  on 
commence  par  opérerlevide  dans  le  corps  de  pompe.  On  introduit  alors 
le  trocart  capillaire  dans  les  téguments,  et,  quand  la  pointe  en  est  bien 
cachée  et  que  l’air  ne  peut  plus  y pénétrer,  on  ouvre  le  robinet  qui 
met  la  cavité  du  tube  et  par  suite  l’aiguille  en  communication  avec  le 
corps  de  pompe;  on  continue  à introduire  doucement  l’aiguille  dans 
les  tissus  jusqu’à  ce  que  le  liquide  arrive  dans  l’appareil  ; on  pénètre 
encore  de  quelques  millimètres,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  maintenir 
l’instrument  dans  la  situation  qu’il  occupe,  tout  en  lui  faisant  décrire 
avec  la  paroi  thoracique  un  certain  angle  qui  l’empêchera  de  tendre  sa 
pointe  vers  le  poumon. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  aura  recours  pour  faire  la  tlioraco- 
centèse,  on  peut  voir  survenir  au  cours  de  l’opération,  ou  après,  un 
certain  nombre  d’accidents  sur  lesquels  nous  voulons  attirer  l’attention. 

L’opérateur,  au  lieu  d’entrer  directement  dans  la  cavité  pleurale, 
rencontre  quelquefois,  surtout  si  le  sujet  a des  parois  thoraciques 
épaisses,  la  côte  elle-même.  Il  faut  alors  retirer  légèrement  la  pointe, 
faire  glisser  de  quelques  millimètres  vers  le  haut  la  peau,  qui  à ce  ni- 
veau est  très  lâche,  et  enfoncer  à nouveau  le  trocart. 

Fréquemment  il  arrive,  surtout  si  l’on  est  en  présence  d’une  pleu- 
résie ancienne,  que,  le  trocart  introduit,  il  ne  sort  aucun  liquide  par  la 
canule.  On  commencera  par  introduire  dans  la  cavité  de  l’instrument 
une  mince  tige  de  métal  de  manière  à écarter  les  particules  solides 
qui  pourraient  oblitérer  le  conduit,  et  si  le  liquide,  malgré  cette  pré- 
caution, ne  sort  pas,  il  faudra  ponctionner  en  un  autre  point. 

L introduction  de  1 air  dans  la  plèvre  était  considérée  autrefois  comme 
très  dangereuse;  elle  devait  déterminer  presque  fatalement  la  purulence 
e épanchement:  de  là  tous  les  moyens  imaginés  pour  éviter  cet  acci- 
ent  < ans  1 opération.  Aujourd’hui  nous  savons  que  cette  crainte  est 
excessive,  quelques  bulles  d’air  introduites  dans  la  plèvre  et  mises  au 
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contact  d'un  liquide  séreux  n'en  changent  pas  la  nature.  M.  Malice, 
médecin  des  hôpitaux,  convaincu  de  la  parfaite  innocuité  du  pas- 
sage de  l’air  dans  la  plèvre,  a pratiqué  souvent  la  thoracocentèse  en 
laissant  pénétrer  l’air  librement  par  la  canule,  et  il  n’a  vu  survenir 
aucune  conséquence  fâcheuse.  Ce  n’est  pas  à dire  qu’il  faille  agir 
ainsi  : au  contraire,  autant  qu’on  le  pourra,  il  faudra  éviter  par  des 
moyens  appropriés  ce  que  nous  considérons  encore  comme  un  acci- 
dent; mais  si,  malgré  les  précautions,  quelques  huiles  d’air  se  mé- 
langent au  liquide,  il  n’en  résultera  aucun  détriment  pour  le  malade. 

A mesure  que  le  liquide  s’écoule,  le  poumon  se  déplisse  et  le  patient 
accuse  des  douleurs  qui  peuvent  être  très  vives.  Il  conviendra  alors 
de  suspendre  un  moment  l’écoulement  du  liquide.  On  agira  de  même 
s’il  survient  des  quintes  de  toux,  et  si  celles-ci  se  reproduisaient  trop 
souvent,  il  faudrait  même  suspendre  l’opération.  Pendant  les  mouve- 
ments respiratoires  violents  qui  accompagnent  la  toux,  et  même 
pendant  la  respiration  calme,  il  arrive  souvent  que  l’on  sent  un  corps 
buter  contre  l’orifice  interne  de  la  canule.  Ce  phénomène,  dont  on  a 
exagéré  l’importance,  arrive  lorsque  le  poumon  se  déplisse  avec  rapi- 
dité. Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  jamais,  quand  la  thoracocentèse  est 
Dien  faite,  la  cause  de  pneumonie  ou  de  rupture  des  vésicules  pulmo- 
naires. La  fin  de  l’opération  est  souvent  marquée  par  l’écoulement 
d’un  liquide  sanguinolent  ; d’après  Trousseau,  il  s’agit  de  la  rupture  de 
néo-membranesvascularisées  qui  retenaient  le  poumon,  et  cette  hémor- 
rhagie est  sans  importance. 

Quand  le  liquide  a été  évacué,  des  accidents  plus  graves  peuvent 
survenir  : c’est  l’expectoration  albumineuse  et  la  mort  subite. 

L’expectoration  albumineuse,  bien  décrite  par  Terrilion  (thèse  de 
Paris,  1873),  est  légère,  intense  ou  grave. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  le  malade  rejette  d’abord  par  crache- 
ment un  peu  d’écume  blanchâtre,  puis  survient  l’expectoration  carac- 
téristique d’un  liquide  jaunâtre,  légèrement  filant,  accompagné  d’une 
grande  quantité  de  mousse.  La  sortie  du  liquide  peut  se  faire  par 
gorgées,  elle  est  continue  et  s’accompagne  de  quintes  de  toux.  Au  bout 
ue  quelques  heures,  les  phénomènes  s’atténuent  et  finissent  par  dispa- 
raître. La  mort  peut  survenir  très- rapidement  dans  les  cas  graves,  en 
moins  d’un  quart  d’heure  (Terrilion).  11  y a une  véritable  asphyxie 
déterminée  par  l’engorgement  de  tout  le  tube  aérien  par  le  liquide 
albumineux.  On  se  prémunira  contre  cet  accident  en  faisant  l’évacua- 
tion lentement. 

La  mort  subite  n’est  pas  très  rare  à la  suite  de  la  thoracocentèse. 
Foucart  (thèse  de  Paris,  1875)  en  a rassemblé  un  certain  nombre  de 
cas  dans  sa  thèse.  Les  causes  en  sont  dues  tantôt  au  cœur  (syncope, 
péricardite),  tantôt  aux  poumons  (congestion).  Pour  l’éviter,  il  faudra 
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ne  pas  opérer  in  extremis , alors  que  des  caillots  ont  pu  déjà  se  former 
dans  le  cœur  droit,  placer  le  malade  autant  que  possible  dans  la  situa- 
tion horizontale,  obtenir  un  écoulement  lent,  s'arrêter  si  le  malade  est 
pris  de  quintes  de  toux  persistantes  et  fatigantes. 

Empyème.  — Le  malade  est  placé  dans  la  position  que  nous  avons 
indiquée  pour  la  thoracocentèse.  11  est  même  prudent,  avant  de  faire 
l’incision,  de  chercher  à l’aide  d’un  trocart  et  de  l’aspiration  s’il  existe 
vraiment  du  liquide  au  niveau  du  point  du  thorax  que  l’on  va  ouvrir. 
Cela  fait,  le  chirurgien  tend  la  peau  avec  les  doigts  de  la  main  gauche, 
et  avec  un  bistouri  droit  il  incise  parallèlement  à l’espace  intercostal 
dans  une  étendue  de  5 à 6 centimètres.  Après  les  téguments,  sont 
successivement  divisés  le  tissu  cellulaire,  les  aponévroses  d’enveloppe 
et  les  fibres  musculaires  sous-jacentes.  Les  muscles  intercostaux  étant 
alors  découverts,  on  les  incisera  avec  précaution  et  en  se  rapprochant 
du  bord  supérieur  de  la  côte  située  au-dessous,  afin  de  ne  pas  blesser 
l’artère  intercostale  (voy.  Blessure  de  V artère  intercostale ).  La  plèvre 
une  fois  mise  à nu,  le  doigt  indicateur  gauche  porté  dans  la  plaie 
perçoit  le  (lot  du  liquide,  et  l’on  ouvre  la  plèvre.  Le  liquide  s’écoule 
immédiatement. 

Parfois  il  arrive  que  l’espace  intercostal  est  trop  étroit  pour  per- 
mettre un  écoulement  facile  du  pus  et  les  lavages  nécessaires;  il  faut 
alors  réséquer  un  fragment  de  la  côte  inférieure,  tout  en  prenantsoin 
de  ménager  l’artère  intercostale. 

Le  mécanisme  de  l’écoulement  du  liquide  dans  l’opération  par 
incision  est  facile  à comprendre.  Le  retrait  de  la  paroi  thoracique  et 
l’élévation  du  diaphragme  font  sortir  le  liquide;  dans  les  mouvements 
d’inspiration,  une  certaine  quantité  d’air  extérieur  entre  dans  le 
thorax,  et  à chaque  mouvement  d’aspiration  une  nouvelle  quantité  de 
liquide  s’échappe  et  est  remplacée  par  une  nouvelle  quantité  d’air. 

Au  lieu  d’inciser  la  paroi  thoracique  à l’aide  du  bistouri,  des  chi- 
rurgiens de  nos  jours  ont  conseillé  de  faire  usage  d’instruments  incan- 
descents, du  galvanocautère  ou  du  thermocautère.  C’est  revenir  au 
vieux  procédé  d’Hippocrate’en  le  perfectionnant.  Leur  but  est  d’em- 
pècher  l'absorption  de  liquides  septiques  par  la  plaie.  Ce  sont  là,  à 
notre  avis,  des  craintes  chimériques,  et  nous  ne  voyons  aucune  utilité 
à retirer  de  cette  pratique.  Bien  plus,  nous  croyons  qu’elle  complique 
beaucoup  le  manuel  opératoire,  et  qu’elle  peut  même  être  dangereuse 
en  déterminant  la  formation  d’eschares  étendues,  qui,  lorsqu’elles 
tomberont,  amèneront  des  hémorrhagies  graves. 

L’opération  faite,  tout  n’est  pas  dit.  Le  succès  dépend  entièrement 
des  soins  consécutifs.  Il  faut  à tout  prix  empêcher  la  stagnation  du 
pus,  et  surtout  sa  décomposition  dans  la  cavité  pleurale;  on  n’y 
arrivera  qu’au  moyen  de  lavages  à l’aide  de  liquides  antiseptiques. 
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Pour  procéder  facilement  à cetle  opération,  on  introduit  un  tube  de 
caoutchouc  dans  la  plaie,  et,  au  moyen  d’un  irrigateur,  on  injecte  le 
liquide  à plusieurs  reprises,  jusqu’à  ce  qu’il  sorte  absolument  limpide. 
Les  injections  seront  répétées  deux  fois  en  moyenne  par  jour.  Si  la 
température  s’élève  au  cours  du  traitement,  que  le  liquide  ait  de 
l’odeur,  il  faudra  augmenter  temporairement  le  nombre  des  lavages 
et  la  force  de  la  solution.  Il  faudra  avoir  soin  aussi,  soit  en  variant  la 
position  du  malade,  soit  en  usant  d’une  grande  quantité  de  liquide,  de 
faire  pénétrer  partout  la  substance  désinfectante.  Ce  n’est  souvent 
qu’après  plusieurs  mois  de  surveillance  assidue  que  l’opéré  pourra  être 
considéré  comme  bien  guéri. 

Drainage.  — Quelques  chirurgiens  préfèrent  à l’empyème  le  drai- 
nage de  la  plèvre.  Pour  pratiquer  cetle  opération,  on  choisit,  comme 
dans  les  autres  méthodes,  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale. 
Le  chirurgien  fait  pénétrer  la  pointe  d’un  trocart  courbe  dans  un  espace 
intercostal  et  la  fait  ressortir  à une  certaine  distance,  soit  dans  le  môme 
espace,  soit  dans  un  autre.  11  retire  alors  la  pointe  de  son  trocart, 
à l’encoche  de  laquelle  il  a attaché  un  fil  entraînant  un  drain.  La  canule 
est  elle-même  retirée,  et  les  deux  extrémités  du  drain  sont  attachées. 

Ce  procédé  présente  plusieurs  inconvénients.  Il  n’est  pas  sans 
danger,  et  en  introduisant  la  pointe  de  l’instrument,  des  chirurgiens 
ont  pu  blesser  le  foie  et  le  poumon. 

En  deuxième  lieu,  le  drain,  s’il  existe  des  fausses  membranes, 
s’engorge  rapidement,  amène  la  stagnation  du  pus.  Il  n’est  pas 
applicable  aux  pleurésies  purulentes  qui  contiennent  des  masses 
fibrineuses  énormes,  des  poches  hydatiques  ou  des  lambeaux  sphacélés 
(Moutard-Martin). 

Il  est  encore  bien  inférieur  à l’empyème  dans  les  épanchements 
traumatiques  du  sang  ou  dans  les  pleurésies  purulentes,  compliquées 
de  la  présence  de  corps  étrangers.  Ces  mêmes  considérations  s’appli- 
quent à l’ingénieux  procédé  actuellement  connu  sous  le  nom  de  siphon 
de  Potain. 

Siphon.  — L’appareil  de  Potain  se  compose  d’un  tube  de  caoutchouc 
long  de  25  à 30  centimètres,  destiné  à être  introduit  et  maintenu  dans 
a cavité  thoracique.  Pour  l’introduire,  on  choisit  un  trocart  dans 
equel  il  puisse  s’engager;  on  place  autour  du  trocart  une  petite  plaque 
de  caoutchouc,  qui,  par  son  élasticité,  s’applique  fortement  autour  du 
tube.  On  introduit  alors  le  trocart  comme  il  a été  décrit  plus  haut, 
puis  on  insinue  dans  la  canule  le  tube  de  caoutchouc,  et  l’on  retire 
ensuite  la  canule,  tout  en  maintenant  la  plaque  de  caoutchouc  contre 
le  thorax  et  le  tube  dans  la  poitrine;  la  plaque  de  caoutchouc  est  fixée 
contre  la  paroi  à l’aide  de  collodion  : le  liquide  s’écoule  alors  faci- 
lement. 
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Pour  faciliter  les  lavages,  M.  Potain  ajoute  au  tube  de  la  plèvre,  au 
moyen  d’un  ajutage  en  verre  intermédiaire,  un  système  de  tubes  en 
caoutchouc  en  Y,  dont  les  deux  branches  très  longues  plongent,  l’une 
dans  un  réservoir  supérieur  plein  de  liquide  désinfectant,  et  dont 
l’autre  va  aboutir  à un  vase  placé  sur  le  parquet.  En  supposant  les 
communications  établies,  il  y a donc  d’une  part  un  siphon,  toujours 
amorcé,  qui  va  du  réservoir  supérieur  à la  poitrine;  d’autre  part,  un 
autre  siphon  qui  va  de  la  poitrine  au  récipienl  inférieur.  Du  liquide  peut 
donc  s’écouler  du  vase  supérieur  et,  après  avoir  passé  dans  la  cavité 
pleurale,  sortir  ensuite  par  le  tube  inférieur.  En  temps  ordinaire,  le 
tube  supérieur  est  fermé  à l’aide  d’une  serre-fine.  Supposons  que  l’on 
veuille  faire  un  lavage:  on  introduit  dans  le  tube  pleural,  à demeure, 
l’ajutage  de  verre  uni  au  tube  en  Y,  dont  les  deux  branches  sont 
pincées  par  deux  serres-fines;  on  enlève  la  serre-fine  de  la  branche 
inférieure,  et  le  pus  contenu  dans  la  plèvre  s’écoule  dans  le  récipient 
inférieur  ; on  replace  alors  cette  serre  fine,  et  l’on  permet  la  circulation 
dans  le  siphon  supérieur.  Le  liquide  désinfectant  s’écoule  alors  dans 
la  cavité  pleurale.  Quand  la  quantité  introduite  paraît  suffisante,  on 
referme  le  tubesupérieur  et  l’on  rouvre  l’inférieur,  le  liquide  du  lavage 
s’écoule.  On  peut  répéter  l’opération  autant  de  fois  que  l’on  veut,  sans 
grande  fatigue  pour  le  malade. 


III.  — Plaies  du  cœur. 

Historique.  — Connues  depuis  très  longtemps,  les  plaies  du  cœur 
étaient  considérées  comme  rapidement  et  fatalement  mortelles.  C'était 
l’opinion  d’Hippocrate,  de  Celse,  de  Galien,  et  jusqu’à  la  fin  du 
seizième  siècle  elle  fut  universellement  adoptée.  A cette  époque, 
Sanctorius  démontre  l’innocuité  de  la  piqûre  du  cœur  chez  les  lapins, 
et  des  exemples  de  corps  étrangers  trouvés  accidentellement  dans  le 
cœur  d’animaux  amènent  les  chirurgiens  à émettre  quelque  doute 
à l’égard  des  vieilles  traditions.  Ce  n’est  cependant  que  dans  le  traité 
de  Sénac  (1778)  que  les  plaies  du  cœur  sont  envisagées  sous  leur 
véritable  jour,  et  que  leurs  conséquences  fatales  ne  sont  plus  consi- 
dérées comme  inévitables.  Depuis  le  commencement  de  ce  siècle, 
1 histoire  des  plaies  du  cœur  s’est  surtout  enrichie,  grâce  aux  travaux  de 
Lassus,  de  Boyer,  de  Larrey,  de  Dupuytrcn.  Les  ouvrages  plus  impor- 
tants sur  la  matière  sont  : l’article  d’Olivier  d’Angers  dans  le  Dictian- 
nane  en  30  volumes,  la  thèse  de  Jamain  (1857),  qui  contient  cent  vingt 
et  une  observations  de  plaies  du  cœur.  Les  ouvrages  classiques  se  sont 
tous  inspirés  de  cette  dernière.  Nous  devons  encore  citer  le  mémoire 
de  1 ischer  qui  contient  l’analyse  de  452  cas  ( Archiv . fur  klinische  Chi~ 
uryie,  t.  IX,  p.  571). 
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Considérations  anatomiques.  — Comme  dans  l’étude  des  plaies  des 
plèvres  et  des  poumons,  nous  voulons  commencer  par  rappeler  rapi- 
dement quelques  considérations  anatomiques  relatives  à la  situation 
exacte  du  cœur  et  à ses  rapports  avec  la  paroi  thoracique. 

Le  péricarde  enveloppe  le  cœur,  de  façon  qu’il  n’existe  aucun  vide 
entre  les  deux  organes  et  qu’ils  ont  les  mêmes  limites.  Celles-ci  peuvent 
être  indiquées  inférieurement  par  une  ligne  passant  par  la  base  de 
l’appendice  xiphoïde,  et  s’étendant  transversalement  à 8 ou  10  cen- 
timètres de  la  ligne  médiane  à gauche,  à 3 centimètres  à droite; 
supérieurement,  une  ligne  transversale  passant  à 15  ou  i8  milli- 
mètres au-dessous  de  la  fourchette  sternale,  et  comprenant  la  lar- 
geur du  sternum,  correspond  au  point  où  cesse  le  péricarde.  Pour 
connaître  les  limites  latérales,  il  suffit  d’unir  les  points  extrêmes  des 
lignes  que  nous  venons  d’indiquer.  Toute  plaie  pénétrant  d’avant  en 
arrière  et  directement  dans  cette  zone  intéressera  le  péricarde  et  le 
cœur.  Si  les  instruments  vulnérants  entrent  en  arrière  ou  sur  les  côtés, 
ils  iront  difficilement  jusqu’au  cœur:  en  arrière,  la  colonne  vertébrale 
constitue  une  défense  puissante;  sur  les  côtés,  ce  n’est  qu’en  franchis- 
sant une  grande  distance,  que  l’instrument  arrivera  jusqu’au  péricarde. 

Dans  sa  membrane  séreuse,  le  cœur  est  placé  de  telle  sorte  que  le 
ventricule  droit  est  le  plus  découvert;  delà  les  blessures  fréquentes  de 
cette  cavité;  le  ventricule  gauche,  placé  à peu  près  sur  le  même  plan, 
très  peu  découvert  pendant  la  diastole,  se  montre  davantage  pendant 
la  durée  de  la  systole.  Plus  en  arrière  vient  d’abord  l’oreillette 
droite,  enfin  l’oreillette  gauche,  dont  la  lésion  sera  par  conséquent  plus 
rare  que  celle  des  autres  cavités. 

Les  ventricules  s’étendent  (Sappey)  dans  le  sens  vertical  du  bord  su- 
périeur de  la  troisième  côte  gauche  au  bord  inférieur  de  la  cinquième, 
et  dans  le  sens  transversal,  depuis  la  ligne  médiane  jusqu’aux  limites 
du  bord  gauche  du  péricarde.  L’oreillette  droite  correspond  aux  troi- 
sième, quatrième  et  cinquième  cartilages  costaux  à droite;  l’oreillette 
gauche  répond  au  troisième  espace  .gauche,  au  cartilage  de  la  troisième 
côte  et  à la  partie  voisine  du  sternum.  Etant  donnés  ces  points  de 
repère,  l’orifice  d’entrée  et  la  direction  de  l’instrument,  on  peut  avoir 
des  données  suffisantes  pour  indiquer  quelle  partie  du  viscère  a été 
lésée. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  rapports  ne  sont  pas  immédiats;  ce 
n’est  que  dans  une  très  petite  partie  de  son  étendue  que  le  péricarde 
et  par  suite  le  cœur  sont  en  contact  avec  la  paroi  thoracique.  Aussi 
la  plèvre  et  le  poumon  interposés  entre  la  paroi  et  le  cœur  seront  la 
plupart  du  temps  lésés  en  même  temps  que  celui-ci,  et  le  sang 
pourra  faire  irruption  dans  la  cavité  pleurale  ouverte. 

Étiologie. — Ces  plaies  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
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piquants,  tranchants  on  contondants;  par  des  corps  lancés  par  la 
poudre  à canon;  ou  bien  c’est  un  fragment  de  sternum  ou  d’une  côte 
qui  a atteint  et  blessé  le  cœur,  ainsi  que  Lonsdale  et  Dupuytren  l’ont 
observé.  Un  fait  curieux  a été  signalé  par  le  docteur  Andrew  : il  s’agit 
d’une  femme  qui  fut  trouvée  morte  dans  la  rue,  et  chez  laquelle  un  os 
avait  pénétré  de  l’œsophage  jusque  dans  la  cloison  interventriculaire 
en  blessant  la  veine  coronaire  droite. 

De  toutes  les  blessures,  celles  qui  sont  incontestablement  les  plus 
fréquentes  sont  les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants  ou 
seulement  piquants.  Parmi  les  faits  rassemblés  par  Fischer,  on  trouve 
2(30  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants,  44  par  instruments 
piquants,  72  par  armes  à feu,  7 par  écrasement. 

Anatomie  pathologique. — Les  plaies  du  péricarde  et  du  cœur  se  pré- 
sentent sous  les  aspects  les  plus  divers,  soit  que  l’on  considère  la  plaie 
en  elle-même,  soit  que  l’on  considère  les  lésions  qui  l’accompagnent. 

L’enveloppement  du  cœur  par  le  péricarde  sans  vide  interposé  fait 
que  la  membrane  est  généralement  lésée  avec  l’organe  qu’elle  con- 
tient; il  peut  arriver  cependant  que  la  blessure  du  péricarde  soit  isolée, 
et  même  qu’il  y ait  blessure  du  cœur  sans  que  le  péricarde  soit 
atteint.  Le  péricarde  peut  être  lésé  sans  le  cœur  dans  le  cas  de  plaie 
atteignant  les  bords  du  sac  ; la  membrane  est  intéressée,  mais  le  cœur 
est  simplement  refoulé  par  l’instrument  vulnérant  et  ne  présente  que 
des  contusions  sans  importance.  Le  cœur  lui-même  peut  être  blessé 
sans  division  du  péricarde  : c’est  ce  qui  eut  lieu  chez  un  jeune  homme 
qui  présentait  au  niveau  du  ventricule  gauche  une  plaie  produite  par 
une  balle  et  assez  large  pour  y introduire  le  doigt.  Le  péricarde  était 
sain  et  avait  été  simplement  refoulé  par  le  projectile  (cas  de  Holmes 
de  Montréal).  Ces  cas  sont  exceptionnels  : pour  ce  qui  concerne  les 
plaies  ordinaires,  c’est-à-dire  celles  qui  intéressent  le  péricarde  et  le 
cœur  à la  fois,  nous  les  étudierons  suivant  les  variétés  multiples  de 
forme,  de  siège,  d’aspect  et  de  profondeur  qu’elles  présentent. 

Variétés  de  forme  et  d'aspect.  — La  forme  dépend  de  celle  de  l’instru- 
ment vulnérant,  qui  peut  être  plus  ou  moins  volumineux.  Rarement 
la  blessure  se  rapporte  exactement  à la  forme  de  l’instrument  qui  l’a 
produite;  cela  tient  à la  rétraction  des  fibres  musculaires  cardiaques. 
Aussi  on  cite  comme  une  exception  ce  qui  se  passa  dans  une  obser- 
vation rapportée  par  Letenneur  : la  plaie,  faite  à l’aide  d’un  compas, 
avait  une  forme  triangulaire.  Les  projectiles  déterminent  des  violences 
parfois  très  considérables;  le  cœur  peut  être  complètement  désorga- 
nisé et  réduit  en  bouillie;  d’autres  fois,  si  le  projectile  n’a  plus  que 
très  peu  de  force,  il  peut  n’amener  qu’une  contusion  du  tissu  du  cœur. 
Un  jeune  officier  qui  s’était  tiré  dans  la  région  du  cœur  un  coup  de 
pistolet  de  poche,  succomba  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  L’au- 
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topsie  fil  reconnaître  que  la  balle  avait  produit  une  contusion  à la 
paroi  antérieure  du  ventricule  droit,  avec  érosion  superficielle  de 
quelques  fibres  musculaires,  et  était  tombée  dans  le  péricarde,  qui 
était  plein  de  sérosité  sanguinolente;  le  tissu  du  cœur  présentait  une 
ecchymose,  indice  de  la  contusion  assez  profonde  qu’avait  produite 
le  projectile. 

L’aspect  des  plaies  est  aussi  bien  différent,  suivant  le  genre  d’instru- 
ment qui  les  a produites.  La  plupart  du  temps,  dans  les  plaies  par 
arme  blanche,  la  solution  de  continuité  est  comblée  par  un  caillot 
noirâtre,  quand  il  est  récent,  fibrineux  plus  tard,  et  même  présentant 
des  traces  d’organisation.  La  solution  de  continuité  du  cœur  corres- 
pond plus  ou  moins  exactement  à la  solution  de  continuité  du 
tégument,  dont  la  description  ne  présente  aucune  importance  spéciale. 
Si  c’est  une  balle  qui  a traversé  le  cœur,  le  trajet  est  noirâtre  et  comme 
brûlé;  ses  parois  sont  profondément  imprégnées  de  sang,  et  l’ouver- 
ture d’entrée  offre  à peu  près  les  mêmes  dimensions  que  celle  de 
sortie. 

Variétés  de  siège.  — Tantôt  l’une  des  cavités  est  seule  atteinte;  tantôt 
le  corps  vulnéranta  traversé  de  part  en  part,  soit  les  deux  ventricules, 
soit  les  oreillettes,  soit  un  ventricule  et  une  oreillette,  suivant  la 
direction  de  l’instrument.  Pour  indiquer  la  fréquence  relative  de  la 
lésion  de  ces  diverses  parties,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer 
ici  la  statistique  de  Jamain,  qui  porte  sur  121  cas  de  plaies  du  cœur. 
Cet  auteur  a trouvé  dans  les  observations  où  la  blessure  était  nettement 
indiquée  les  résultats  suivants  : 

Blessures  du  ventricule  droit 13 

— du  ventricule  gauche 28 

— de  l’oreillette  droite 8 

— de  l’oreillette  gauche ? 

— de  la  pointe  et  de  la  base  du  cœur. ...  7 

— de  la  cloison  interventriculaire 2 

— des  deux  ventricules 9 

— des  deux  oreillettes 1 

— de  l’oreillette  et  du  ventricule  gauches. . 1 

— de  tout  le  cœur 1 

On  ne  cite  qu’un  seul  cas  de  lésion  des  valvules.  Un  homme  fut 
atteint  d’un  coup  de  couteau  au-dessus  du  mamelon  gauche;  la  plaie 
pénétrait  jusqu’au  cœur.  Au  bout  de  soixante-dix-huit  jours  de  traite- 
ment, le  blessé  fut  guéri  de  sa  blessure;  mais  il  présentait  un  frémis- 
sement cataire  qui  masquait  le  double  bruit  du  cœur  et  s’entendait 
sous  l’aisselle  gauche.  Il  mourut  dix-neuf  ans  et  sept  mois  après  l’ac- 
cident, et  l’on  trouva  à l’autopsie  une  cicatrice  du  ventricule  droit,  de 
la  cloison  inlerventriculaire  et  une  division  de  la  valvule  mitrale,  dont 
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les  lambeaux  étaient  convertis  en  deux  gros  cordons  tendineux 
(Brugnoli). 

Variétés  de  profondeur,  — Les  plaies  du  cœur  sont  divisées  en  plaies 
non  pénétrantes  et  en  plaies  pénétrantes.  Les  plaies  non  pénétrantes 
ne  se  voient  guère  que  sur  les  ventricules.  II  est  facile  de  comprendre 
que  la  minceur  des  oreillettes  entraînera  toujours  la  pénétration  dans 
leur  cavité.  Le  cas  le  plus  célèbre  de  plaie  non  pénétrante  des  ven- 
tricules est  celui  qui  a été  observé  pour  la  Tour  d’Auvergne.  Il  reçut 
un  coup  de  lance  dont  la  pointe  pénétra  dans  la  poitrine  entre  la 
sixième  et  la  septième  côte  et  frappa  le  cœur  à la  paroi  antérieure  du 
ventricule  gauche;  il  tomba  sur  le  coup  et  mourut  presque  aussitôt. 
L’autopsie,  faite  une  demi-heure  après  la  mort  par  M.  Fautrel,  son 
ami,  démontra  les  lésions  suivantes  : le  péricarde  présentait  une 
déchirure  de  4 à 5 centimètres  environ;  il  ne  contenait  que  peu  de 
sang;  la  plaie  du  cœur  était  forL  petite  et  n’avait  que  3 ou  4 millimètres 
de  profondeur. 

Les  plaies  non  pénétrantes  peuvent  s’accompagner  de  complica- 
tions, qui  sont  la  lésion  des  vaisseaux  coronaires,  et  par  suite  l’hémo- 
péricarde,  l’introduction  de  l’air  dans  le  péricarde,  la  présence  de  corps 
étrangers. 

La  lésion  des  vaisseaux  coronaires  a été  observée  quatre  fois.  Jamain 
en  cite  deux  observations  dans  sa  thèse  : l’une  de  Lamolte,  l’autre  de 
Larrey.  M.  Reynaud,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  en  rapporte  deux  autres  : une  de  Fergusson,  l’autre 
d’Andrew,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On  comprend  que  ces  bles- 
sures s’accompagnent  d’un  épanchementsanguin  dans  le  péricarde,  qui 
entraîne  souvent  la  mort  au  bout  de  peu  de  temps.  A l’autopsie,  suivant 
que  la  mort  a été  plus  ou  moins  rapide,  on  trouve  le  sang  en  caillots 
noirâtres  ou  formant  deux  parties,  l’une  constituée  par  une  sérosité 
plus  ou  moins  foncée,  l’autre  par  un  caillot  fibrineux.  Dans  le  cas  de 
Larrey,  la  mort  est  survenue  après  soixante-trois  jours,  et  l’épanche- 
ment sanguin,  devenu  purulent,  avait  nécessité  la  ponction.  Cette 
hémorrhagie  dans  le  péricarde  pourrait  se  faire  encore  si  la  mammaire 
interne  ou  une  intercostale  avait  été  divisée  au  niveau  de  la  plaie  du 
péricarde. 

En  même  temps  que  du  sang,  il  peut  exister  une  certaine  quantité 
d’air  dans  le  péricarde  : cet  air  sera  une  cause  de  décomposition  du 
sang  dans  la  séreuse. 

Des  corps  étrangers  peuvent  se  rencontrer  dans  le  péricarde  : tantôt 
ils  s’y  enkystent  sans  déterminer  d’accidents  inflammatoires  violents, 
tantôt  ils  produisent  une  péricardite  grave.  Le  corps  étranger  peut 
être  aussi  enkysté  dans  la  paroi  des  ventricules,  tantôt  absolument 
dissimulé,  tantôt  au  contraire  faisant  saillie  vers  le  péricarde.  Le  cas 
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suivant,  rapporté  par  Latour,  en  est  un  exemple  remarquable  : Un 
soldat  ayant  reçu  un  coup  de  feu  h la  poitrine  succomba  six  ans  après 
à une  maladie  étrangère  à son  traumatisme.  A l’autopsie,  M.  Maus- 
sion,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans,  fit  l’ouverture  du 
cadavre,  et  trouva  la  balle  enchatonnée  dans  le  ventricule  droit,  près 
de  sa  pointe,  recouverte  en  partie  par  le  septum  médian. 

La  plaie  non  pénétrante  du  cœur  peut  se  terminer  par  guérison, 
alors  se  forme  un  tissu  de  cicatrice  au  niveau  du  point  lésé  ; ou  bien 
la  mort  survient  dans  des  complications  inflammatoires,  péricardite, 
endocardite.  Au  dire  de  M.  Raynaud,  la  plaie  non  pénétrante  pourrait 
quelquefois  se  terminer  par  la  formation  d’un  anévrysme  traumatique 
partiel,  ainsi  que  Pelvet  en  rapporte  un  cas  dans  sa  thèse  (cas  de 
Mülilig). 

Plaies  pénétrantes.  — Les  plaies  pénétrantes  du  cœur,  si  elles  sont 
produites  par  des  instruments  piquants,  n’ont  pas  ordinairement  de 
gravité;  la  sortie  du  sang  est  très  difficile,  quelquefois  même  impossible, 
et  la  cicatrisation  peut  être  facilement  obtenue.  Cetls  proposition  est 
démontrée  par  des  expériences  faites  sur  des  animaux.  Bretonneau 
a percé  d’outre  en  outre  avec  une  aiguille  et  dans  toutes  les  directions 
le  cœur  de  jeunes  chiens,  sans  que  ces  animaux  aient  manifesté  de  dou- 
leur, ni  qu’il  s’en  soit  suivi  pour  eux  d’inconvénients  notables.  Il  a seu- 
lement remarqué  que  si  l’on  piquait  le  cœur  avec  une  aiguille  d’un 
certain  calibre,  il  pouvait  y avoir  effusion  de  sang,  et  dans  un  cas  de 
cette  espèce  il  a trouvé  un  épanchement  dans  le  péricarde. 

Velpeau  a repris  ces  expériences  et  est  arrivé  au  môme  résultat. 
Dans  cette  opération,  il  n’y  a pour  ainsi  dire  pas  de  solution  de  conti- 
nuité, les  fibres  musculaires  sont  écartées,  et  l’ouverture  se  ferme 
aussitôt  que  le  corps  étranger  est  retiré.  Si  la  piqûre  du  cœur  n’amène 
aucun  accident  grave  quand  l’aiguille  est  retirée,  il  n’en  est  pas  de 
môme  si  le  corps  étranger  reste  dans  la  plaie,  comme  en  témoignent 
les  deux  cas  suivants  rapportés  par  Ollivier,  Un  aliéné  mourut  au  bout 
de  six  jours,  après  s’être  enfoncé  plusieurs  grosses  aiguilles  dans  les 
parois  du  cœur  (Zacchias).  Un  maniaque  était  entré  à l’hôpital  Beau- 
jon  en  1833  pour  un  asthme.  Il  mourut  quelques  jours  après,  et, 
ù.  l’autopsie,  on  trouva  une  péricardite  qui  avait  été  causée  par  la  pré- 
sence d’une  aiguille  enfoncée  depuis  treize  jours  dans  le  ventricule  droit 
(Renauldin). 

Si  la  plaie  est  plus  large,  le  sang  sort  du  cœur  et  se  répand  dans  le 
péricarde,  où  on  le  retrouve  à l’autopsie.  La  quantité  de  sang  épanché 
est  variable;  souvent  elle  est  très  considérable,  et  l’on  peut  trouver  la 
séreuse  extrêmement  distendue.  Le  sang  se  coagule  probablement  im- 
médiatement, comme  dans  la  plèvre  (voy.  plus  haut),  et  ce  n’est  que 
plus  tard  que  le  caillot  est  dissous  par  la  sérosité  épanchée;  ce  qui 
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explique  l’état  du  liquide  que  l’on  trouve  ù.  l’autopsie  des  individus 
morts  de  plaie  pénétrante  du  cœur.  Le  cœur  lui-même  est  souvent 
réduit  de  volume.  Dans  une  observation  due  à Marini,  l’auteur  dit 
que  le  cœur  était  atrophié.  Chez  un  gendarme  qui  mourut  î\  la  suite 
d’une  blessure  du  ventricule  gauche,  Ollivier  trouva  le  cœur  dans  une 
contraction  extrême.  L’hémopéricarde,  comme  dans  les  plaies  non 
pénétrantes,  peut  être  compliqué  de  pneumopéricarde. 

Le  sang  peut  s’épancher  dans  la  cavité  pleurale,  et  alors  non-seule- 
ment le  péricarde,  mais  aussi  la  plèvre,  sont  remplis  de  ce  liquide  à 
l’état  de  caillots  ou  plus  ou  moins  décomposé.  A l’autopsie  du  duc  de 
Berry,  dont  la  mort  avait  été  déterminée  par  l’ouverture  de  l’oreillette 
droite,  on  rencontra  du  sang  en  grande  quantité  dans  la  séreuse  pleu- 
rale (Dupuytren). 

Non-seulement  la  plèvre  est  ouverte  et  le  poumon  blessé  dans  quel- 
ques cas  de  plaies  du  cœur,  mais  le  diaphragme  et  les  organes  de 
l’abdomen  peuvent  être  atteints;  c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  l’observation 
rapportée  par  Tixierà  la  Société  anatomique,  en  18G5.  Un  jeune  homme 
de  trente-cinq  ans  reçut  deux  coups  de  couteau  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  gauche;  la  mort  fut  instantanée,  et  à l’autopsie  on 
constata  une  plaie  du  péricarde,  de  la  face  antérieure  du  ventricule  droit 
du  cœur,  dont  la  partie  inférieure  avait  aussi  été  traversée  de  part 
en  part,  du  péricarde  dans  sa  face  postérieure,  du  diaphragme  et  du 
lobe  gauche  du  foie. 

Le  sang  qui  s’épanche  dans  le  péricarde  vient  généralement  du 
cœur,  mais  il  peut  venir  aussi  d’une  artère  coronaire  divisée.  Maunoir 
a présenté  en  1874,  à la  Société  anatomique,  le  cas  d’un  homme  qui 
était  mort  deux  heures  après  s’être  donné  deux  coups  de  couteau  dans 
la  région  précordiale.  A l’autopsie,  le  péricarde  était  rempli  par  un 
caillot  cruorique  gros  comme  la  moitié  du  poing,  et  se  continuant  par 
ses  bords  avec  une  sorte  de  membrane  ténue  et  fenêtrée,  formée  de 
fibrine,  qui  entoure  tout  le  cœur  comme  un  sac  péricardique,  libre 
de  toute  adhérence.  Après  avoir  enlevé  cet  épanchement  sanguin,  on 
constate  que  le  cœur  est  atteint,  à 2 ou  3 centimètres  de  sa  pointe, 
par  une  petite  plaie  horizontale  située  exactement  sur  le  sillon 
interventriculaire  antérieur,  dont  elle  croise  perpendiculairement  la 
direction.  L’artère  et  la  veine  coronaires  sont  totalement  divisées;  la 
plaie  pénètre  dans  le  ventricule  droit,  puis  traverse  la  cloison  et  inté- 
resse aussi  le  ventricule  gauche.  Le  trajet  est  assez  oblique  pour  qu’il 
soit  probable  que  le  sang  épanché  vienne  exclusivement  de  la  blessure 
des  vaisseaux  coronaires. 

Les  corps  étrangers  se  rencontrent  tantôt  libres  dans  les  cavités  du 
cœur,  tantôt  faisant  saillie  sous  l’endocarde,  dans  ces  cavités.  Au 
musée  Dupuytren,  on  peut  voir  le  cœur  d’un  homme  de  cinquante- 
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cinq  ans,  qui  contient  dans  le  ventricule  gauche  une  épingle  à cheveux. 
Des  caillots  s’étaient  formés  autour  de  la  pointe,  et  l’individu  succomba 
à une  gangrène  des  membres  inférieurs  déterminée  probablement  par 
une  embolie  (Laugier).  Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  Férus,  un  hor- 
loger se  frappa  la  poitrine  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte  avec 
une  lime  aiguisée  qui  se  rompit  au  niveau  des  parois  de  la  poitrine,  et 
qui  resta  dans  la  plaie.  Il  succomba  vingt-trois  jours  après  la  blessure.  A 
'ouverture  du  corps,  on  trouva,  à la  partie  antérieure  et  inférieure  du 
ventricule  gauche,  le  corps  étranger  implanté  dans  ce  ventricule,  tra- 
versant toute  l’épaisseur  de  la  paroi  interventriculaire  et  faisant  saillie 
de  quelques  lignes  dans  le  ventricule  droit.  Les  corps  étrangers  peuvent 
être  absolument  libres  dans  les  cavités  cardiaques.  Un  jeune  nègre 
reçut  presque  ù.  bout  portant  un  coup  de  feu  dans  la  poitrine  : à l’au- 
topsie, soixante-sept,  jours  après  l'accident,  on  trouva  dans  le  ven . 
tricule  droit,  agrandi  et  recouvert  d’exsudals  inflammatoires,  trois 
chevrotines  absolument  libres;  l’oreillette  droite  en  contenait  deux. 
Les  plaies  déterminées  par  les  chevrotines  étaient  cicatrisées. 

Les  plaies  pénétrantes  sont  susceptibles  de  guérison,  et  celle-ci  doit 
survenir  surtout  si,  le  trajet  étant  oblique,  le  sang  ne  s’écoule  pas  au 
dehors.  Plus  tard,  comme  dans  les  observations  que  nous  avons  rap- 
portées, on  trouve  un  tissu  de  cicatrice  blanchâtre  et  dur. 

Quand  la  mort  survient  après  un  certain  temps,  l’autopsie  révèle 
d’ordinaire  les  lésions  inflammatoires  de  l’endocardite  et  de  la  péri- 
cardite. 

Physiologie  pathologique. — Nous  voulons  examiner  ici  quelles  sont 
les  causes  de  la  mort  dans  les  plaies  du  cœur. 

Plusieurs  explications  peuvent  être  données  à la  mort  immédiate. 

1°  Elle  peut  être  due  à une  syncope.  — C’est  la  seule  façon  d’expliquer 
ces  cas  où,  comme  dans  les  exemples  que  nous  avons  cités  plus  haut, 
une  contusion  simple  du  tissu  cardiaque,  ou  une  piqûre  peu  profonde 
non  accompagnée  d’épanchement  dans  le  péricarde,  ont  été  rapidement 
mortelles.  Le  mécanisme  de  celte  syncope  est  différent  de  l'arrêt  du 
cœur  déterminé  parla  pression  du  sang  sur  les  parois  de  l’organe;  il 
s’agit  ici  d’une  véritable  syncope  réflexe. 

2°  Elle  peut  être  due  à la  compression  du  cœur  par  le  sang  épanché 
dans  le  péricarde.  — C’est  Morgagni  qui  le  premier  a donné  cette 
explication  de  la  mort  rapide  à la  suite  des  plaies  du  cœur.  Lors- 
qu’une plaie  pénétrante  est  produite,  à chaque  contraction  du  cœur, 
une  certaine  quantité  de  sang  se  répand  dans  le  péricarde;  bientôt 
le  sac  membraneux,  dont  la  capacité  est  limitée,  se  trouve  soumis 
à une  pression  considérable  qui,  agissant  en  meme  temps  sui  les 
parois  du  cœur,  finit  par  entraver  ses  mouvements  et  les  faire  cesser 
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3°  Peut-elle  être  produite  par  une  hémorrhagie  extérieure?  — 11  est 
évident  que  dans  les  grands  traumatismes  de  la  région  la  mort  peut 
arriver  par  ce  mécanisme;  toutefois,  au  dire  de  Jamain,  c’est  là  un  fait 
assez  rare  pour  qu’il  n’en  ait  pas  rencontre,  cela  tiendiait,  d apiès 
lui,  à l’impossibilité  d’un  écoulement  sanguin  abondant,  pour  les 
raisons  suivantes  : 1°  la  plaie  extérieure  est  ordinairement  oblique  et 
étroite;  2°  la  plaie  du  cœur  est  elle-même  restreinte;  3°  les  couches 
musculaires  du  cœur  sont  disposées  de  façon  que  la  plaie  ne  s’élar- 
gisse point;  4°  la  plaie  du  cœur  se  ferme  rapidement  par  des  cail- 
lots; 5°  la  tendance  syncopale  de  l’individu,  en  ralentissant  la  cir- 
culation et  en  diminuant  la  pression,  permet  la  formation  plus  rapide 
du  caillot  dans  la  plaie. 

11  est  une  quatrième  cause  de  mort  immédiate,  c’est  la  désorgani- 
sation complète  du  cœur,  telle  qu’elle  arrive  parfois  dans  les  plaies 
par  armes  à feu. 

La  mort,  au  lieu  de  survenir  rapidement,  peut  tarder  jusqu’au 
dixième,  vingtième,  cinquantième  jour,  et  même  au  delà.  Dans  les 
premiers  jours,  la  mort  survient  souvent  par  hémorrhagie  secondaire. 
Le  caillot  qui  obturait  la  plaie  se  détachant  soudain,  une  hémorrhagie 
se  fait  dans  le  péricarde,  et  détermine  la  mort  par  le  mécanisme 
indiqué  plus  haut.  Plus  lard,  ce  sont  ordinairement  les  accidents 
inflammatoires  (endocardite,  péricardite),  ou  des  complications  tenant 
aux  organes  voisins,  qui  emportent  le  blessé. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  plaies  du  cœur  se  divisent 
en  primitifs  et  consécutifs.  Ce  sont,  parmi  les  premiers,  l’hémorrhagie 
extérieure,  des  troubles  de  la  circulation  révélés  par  le  pouls  et  l’aus- 
cultation et  la  percussion,  des  troubles  de  la  respiration.  Parmi  les 
seconds,  nous  comprendrons  surtout  les  phénomènes  inflammatoires, 
l’endocardite  et  la  péricardite.  Toutefois  nous  n’adoptons  cette 
division  que  pour  la  commodité  de  la  description,  car  l’hémorrhagie 
comme  la  syncope  peuvent  ne  survenir,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit,  qu’au  bout  de  quelque  temps,  de  plusieurs  jours  par  exemple. 

L’hémorrhagie  extérieure  n’existe  pas  constamment;  elle  dépend 
de  la  forme  de  la  plaie  de  la  paroi,  qui  est  quelquefois  très  étroite,  et 
qui  peut  présenler  un  trajet  très  oblique  et  ne  pas  correspondre  avec 
celle  du  péricarde.  Lorsqu’elle  existe,  tantôt  elle  est  continue,  tantôt 
elle  se  fait  par  saccades,  coïncidant  avec  la  systole  ventriculaire,  ou 
avec  l’expiration  et  les  efforts  produits  par  le  malade.  Tantôt  le  sang- 
est  rouge,  tantôt  il  est  coloré  de  veines  rouges  et  de  veines  noires 
(Legouest);  tantôt,  et  le  plus  souvent  il  est  noir;  tantôt  enfin  il  est 
spumeux  et  mélangé  à des  bulles  d’air,  comme  dans  les  plaies  de 
poitrine. 

Le  pouls  est  ordinairement  faible  et  irrégulier;  on  a noté  parfois 
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des  intermittences.  L’auscultation  fait  percevoir  un  rhythme  analogue 
à celui  du  pouls.  On  peut  entendre  aussi  un  bruit  de  souflle,  que  l’on 
a comparé  à celui  de  l’anévrysme  arlérioso-veineux  (Jobert).  D’autres 
fois  on  entend  un  frottement  très  fort,  que  l’on  a attribué  au  déplace- 
ment des  caillots  dans  le  péricarde.  Enfin  Dolbeau  a signalé  dans  une 
observation  un  pneumo-péricarde,  et  dans  ce  cas  on  peut  entendre  le 
bruit  de  moulin,  caractéristique  de  l'affection. 

La  percussion  de  la  région  précordiale  fera  reconnaître  une  zone 
de  matité  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  et  ayant  la  forme  du 
sac  péricardique. 

La  dyspnée  que  l’on  observe  dans  les  plaies  du  cœur  est  un  symptôme 
qui  est  loin  d’être  constant;  légère  au  moment  de  l’accident,  elle 
augmente  bientôt  d’intensité,  et  prend  de  l’accroissement  si  la  mort 
doit  survenir.  D’autres  fois  elle  est  très  grande  au  début;  d’autres  fois, 
enfin,  elle  peut  manquer  complètement.  Les  blessés  peuvent  se 
coucher  quelquefois  sur  le  côté  gauche;  dans  d’autres  cas,  le  décubitus 
dorsal  est  impossible;  d’autres  fois  c’est  la  seule  attitude  que  puisse 
conserver  le  malade;  enfin  le  blessé  peut  se  coucher  indistinctement,  et 
sans  plus  de  gène,  tantôt  sur  l’un  et  tantôt  sur  l’autre  côté.  La  toux 
n’est  pas  moins  variable;  quelquefois  elle  se  manifeste  sèche  etfatigante 
au  début,  d’autres  fois  elle  n’apparaît  que  consécutivement  ou  manque 
complètement,  et  l’on  comprend  qu’il  doit  être  ainsi,  car  ces  sym- 
ptômes appartiennent  plutôt  aux  épanchements  qu’aux  blessures  du 
cœur. 

En  même  temps  on  observe  un  état  général  de  l'individu,  qui  n’est 
pas  autre  que  celui  que  nous  avons  décrit  à propos  des  plaies  de  poi- 
trine en  général  : le  visage  est  pâle,  couvert  de  sueur  froide,  les 
extrémités  sont  également  refroidies;  il  y a de  l’angoisse  précordiale, 
des  nausées.  La  douleur,  quelquefois  vive,  qui  accompagne  le  trauma- 
tisme, ajoute  encore  à l’anxiété  du  malade. 

Les  phénomènes  consécutifs  sont  l’endocardite,  mais  plus  souvent 
encore  la  péricardite.  Celle-ci  apparaît  d’ordinaire  vers  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour;  elle  est  annoncée  par  des  frissons  et  une  élévation  de 
température.  L’auscultation  révèle  alors  des  bruits  de  frottement  plus 
ou  moins  intenses.  Bientôt  le  frottement  disparaît,  les  bruits  du  cœur 
s’éloignent,  la  région  précordiale  présente  une  voussure  manifeste,  et 
la  percussion  révèle  par  la  matité  l’existence  de  l’épanchement  dans 
le  péricarde.  Quant  à l’endocardite,  elle  sera  caractérisée  par  les  bruits 
qui  accompagnent  les  lésions  d’orifices. 

Marche  et  Terminaisons.  — Avec  Jamain,  nous  croyons  qu’il  faut, 
distinguer  plusieurs  catégories  dans  les  plaies  du  cœur,  par  rapport  à 
leur  marche. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  blessé  tombe  immédiatement,  la 


PLAIES  DU  COEUR. 


'53 

respiration  et  la  circulation  s’arrêtent  d’emblée;  c’est  la  mort  subite, 
qui  correspond  d’ordinaire  à une  syncope  réflexe. 

Plus  souvent  la  mort  n’est  pas  aussi  rapide  : le  blessé  tombe,  peut 
avoir  une  syncope  passagère,  mais  il  revient  bientôt  à lui,  et  peut  avoir 
assez  de  force  pour  se  traîner  pendant  quelque  temps,  et  môme 
demander  du  secours;  bientôt  il  succombe,  probablement  par  hémor- 
rhagie intrapéuicardique. 

D’autres  fois  les  'symptômes  de  dyspnée  et  d’anxiété  précordiale 
s’amendent  progressivement;  les  battements  du  cœur  restent  petits  et 
intermittents,  la  voix  est  faible,  la  température  est  abaissée.  Cet  état 
peut  durer  quelques  jours  ; alors,  ou  bien  des  phénomènes  inflamma- 
toires se  déclarent  et  emportent  le  malade,  ou  bien,  dans  un  effort,  tout 
à coup  une  nouvelle  hémorrhagie  se  fait,  et  l’individu  s’affaisse  et  meurt. 

Dans  la  dernière  série  de  cas,  le  blessé  échappe  aux  phénomènes 
inflammatoires  et  aux  accidents  entraînés  par  la  plaie  du  cœur;  il 
conserve  alors  pendant  quelque  temps  de  la  dyspnée,  des  palpitations 
qui  diminuent  et  finissent  par  cesser.  C’est  là  une  terminaison  rare,  et 
sur  un  nombre  considérable  de  blessures  du  cœur  qu’il  a rassemblées, 
Fischer  n’a  enregistré  que  72  guérisons. 

Complications.  — Elles  peuvent  tenir  à des  lésions  de  voisinage, 
quand  le  poumon  et  la  plèvre  ont  été  divisés,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent.  Le  blessé  succombe  à un  hémolhorax,  à une  pleurésie  puru- 
lente et  non  toujours  à la  plaie  du  cœur.  Il  va  de  soi  que  si  le  péri- 
toine est  ouvert,  on  verra  survenir  rapidement  les  troubles  graves  qui 
caractérisent  la  péritonite. 

Au  cours  de  l’évolution  des  plaies  du  cœur,  on  voit  signalées  dans 
bon  nombre  d’observations  des  paralysies  survenant  soudainement. 
Dupuytren  a observé  une  hémiplégie  gauche  chez  un  de  ses  malades. 
Bégin  a signalé,  dans  un  cas,  un  engourdissement  dans  le  bras  gauche; 
Sanson,  un  engourdissement  dans  les  jambes  : il  s’agit  probablement 
d embolies  qui,  parties  du  cœur,  ont  oblitéré  un  territoire  artériel 
plus  ou  moins  vaste.  La  gangrène  pourrait  être  le  résultat  de  l’oblité- 
ration; c’est  ce  qui  arriva  chez  le  malade  de  Laugier,  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

Diagnostic.  — La  situation-  de  la  plaie  est  d’une  très  grande  impor- 
tance, et  si  l’on  connaît  en  môme  temps  la  forme  de  l’instrument,  sa 
direction  cl  le  degré  de  pénétration,  il  est  possible  d’arriver  à déter- 
miner si  le  cœur  a été  vraiment  lésé  et  quelle  est  celle  des  cavités  qui 
a été  touchée.  Pour  savoir  le  degré  de  pénétration,  il  faut  se  garder 
da\oir  recours  à l’exploration  directe  à l’aide  d’un  stylet,  mais  on 
pourra  1 apprécier  exactement  si  l’on  a à sa  disposition  l’instrument 

qui  a pénétré;  la  lame  est  souillée  par  le  sang  dans  la  longueur  qui  a 
divisé  les  tissus. 
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En  dehors  de  la  situation  de  la  plaie  et  de  la  comparaison  avec 
l’instrument  qui  l’a  faite,  nous  voyons  peu  de  signes  diagnostiques 
importants. 

L’hémorrhagie  extérieure  peut  être  due  à une  plaie  de  la  paroi  tho- 
racique ou  du  poumon.  Si  l’on  constatait  par  la  percussion  une  matité 
anormale  au  niveau  du  péricarde,  cela  constituerait  un  signe  de  réelle 
valeur;  malheureusement  il  est  excessivement  difficile,  dans  les  pre- 
miers instants  de  la  blessure,  de  procéder  à une  percussion  métho- 
dique, à cause  de  l’état  du  blessé.  Quant  aux  signes  donnés  par  l’aus- 
cultation, ils  manquent  d’ordinaire,  il  n’y  faut  donc  pas  compter. 

En  résumé,  le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  est  toujours  plein 
d’incertitude;  toutes  les  fois  qu’il  se  trouve  en  présence  d’une  bles- 
sure de  la  région  précordiale,  le  chirurgien  doit  réserver  son  dia- 
gnostic. 

Pronostic.  — Il  est  toujours  très  grave,  puisque,  d’après  la  statistique 
que  nous  invoquions  tout  à l’heure,  la  mort  survient  environ  six  fois 
sur  sept.  Les  dangers  sont  surtout  grands  dans  les  premiers  jours  de 
la  blessure;  quand  un  blessé  a atteint  sans  accidents  le  vingtième  ou  le 
trentième  jour,  on  peut  espérer  sa  guérison,  qui  malheureusement 
n’est  pas  toujours  complète,  à cause  des  reliquats  de  l’endocardite. 

Traitement.  — Si  la  plaie  extérieure  donne  du  sang,  il  faudra  d’abord 
la  fermer  par  un  pansement  approprié,  le  pansement  des  plaies  de 
poitrine. 

Si  cette  occlusion  donnait  lieu  à des  menaces  de  syncope  ou  de 
suffocation,  la  blessure  sera  rouverte  momentanément  pour  évacuer  le 
sang,  et  on  la  refermera  ensuite,  comme  dans  l’hémothorax  (Legouest). 

Le  blessé  doit  être  placé  dans  le  décubitus  horizontal,  on  lui  défen- 
dra tout  effort,  et  l’on  éloignera  de  lui  toute  émotion  Des  applications 
réfrigérantes  seront  faites  à la  région  précordiale;  on  donnera  des 
préparations  de  digitale  à l’intérieur,  et  par  la  saignée  du  bras,  répétée 
aussi  longtemps  que  les  forces  du  malade  le  permettent,  on  cher- 
chera à modérer  la  force  d’impulsion  du  cœur,  et  par  suite  à favoriser 
la  formation  du  caillot  qui  doit  oblitérer  la  plaie. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  la  blessure,  on  laissera  le  malade  à la 
diète  et  au  repos  absolu.  Si  les  accidents  inflammatoires  se  montrent, 
on  tâchera  d’en  modérer  l’intensité  par  des  saignées  locales  et  géné- 
rales et  des  applications  révulsives. 

S’il  se  fait  un  épanchement  purulent  du  péricarde,  on  lui  donnera 
issue  par  la  paracentèse  du  péricarde  (voy.  Paracentèse  du  péricarde). 

S’il  existe  un  corps  étranger  introduit  dans  le  cœur,  que  faut-il  faire? 
Si  l’extraction  en  est  facile,  il  faudra  y procéder  en  agissant  prudem- 
ment, car  la  mort  immédiate  peut  être  parfois  le  résultat  de  celte 
manœuvre.  Si  l’on  n’aperçoit  pas  le  corps  étranger,  il  vaut  mieux 
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l’abandonner  à lui-même,  car,  d’un  côté,  les  recherches  sont  dange- 
reuses, et,  de  l’autre,  les  corps  étrangers  sont  souvent  bien  tolérés  par 
le  cœur. 


PARACENTÈSE  DU  PÉRICARDE. 


La  paracentèse  du  péricarde,  conseillée  par  Senac,  Van  Svieten, 
Riolan,  Skielderup,  a été  pratiquée  la  première  fois  par  Schuh.  Deux 
procédés  étaient  proposés  pour  cette  opération  : la  trépanation  du 
sternum  (Riolan),  et  l’ouverture  de  l’espace  intercostal  à l’aide  d’un 
bistouri  (Desault)  ou  d’un  trocart  (Senac,  Bell).  Ce  n’est  que  depuis 
l’invention  des  appareils  aspirateurs  que  l’opération  a été  souvent 
employée.  On  peut  même  dire  que,  grâce  à cette  méthode,  la  paracen- 
tèse du  péricarde  peut  se  faire  sans  danger.  Autrefois,  au  contraire,  on 
avait  à redouter  la  piqûre  du  cœur  si  l’on  se  servait  du  trocart,  et  l’in- 
cision exposait  le  malade  à une  blessure  grave  et  à la  pénétration  de 
l’air  dans  le  péricarde,  d’où  pouvaient  résulter  les  plus  fâcheuses 
conséquences. 

Indications  de  l’opération.  — On  fera  la  ponction  du  péricarde  : 1°  s’il 
existe  dans  le  péricarde  un  épanchement  séreux,  séro-fibrineux  ou 
purulent,  qui  menace  par  sa  quantité  d’entraver  les  mouvements  du 
cœur;  2°  s’il  existe  un  épanchement  sanguin  datant  de  quelques  jours, 
c’est-à-dire  à une  époque  où  le  caillot  a été  liquéfié  par  de  la  sérosité. 
Si  au  contraire  le  caillot  est  récent,  il  est  inutile  de  chercher  à l’aspirer 
àl  aide  d’un  trocarL  capillaire,  car  l’ouverture  de  cet  instrument  serait 
immédiatement  oblitérée.  Dans  ce  cas,  sur  le  conseil  de  Legouest,  on 
pourra  chercher  à évacuer  les  caillots  par  la  plaie,  si  ceux-ci  exercent 
une  trop  grande  compression  sur  le  cœur.  Faire  une  incision  au  niveau 
des  espaces  intercostaux,  dans  ce  but,  nous  paraît  dangereux,  car» 
à cause  des  rapports  de  la  plèvre  avec  le  péricarde,  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut,  on  risquerait  d’amener  une  complication  pulmo- 
naire de  la  plus  haute  gravité. 

S il  existait  un  épanchement  purulent  qu’on  ne  pût  évacuer  com- 
plètement par  le  trocart  aspirateur,  ou  qui  se  reproduisît  après 
plusieurs  ponctions,  on  serait  autorisé  alors  à introduire  une  sonde 
à demeure  dans  le  péricarde  et  l’on  ferait  des  lavages,  comme  pour  une 
pleurésie  purulente. 


Manuel  opératoire.  — L’aspiration  du  liquide  par  la  ponction  se  fera 
en  introduisant  le  trocart  (aiguille  n°  1 de  Dieulafoy)  dans  le  quatrième 
ou  le  cinquième  espace  intercostal,  à G centimètres  en  dehors  du 
bord  gauche  du  sternum. 


5 oici  comment  il  convient  de  procéder:  Le  lieu  d’élection  de  la 
ponction  étant  fixé,  on  en  marque  la  trace  à l’encre.  Le  malade  doi 
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être  légèrement  relevé  dans  son  lit,  à l’aide  d’oreillers;  on  s’assure  au 
préalable  que  l’aiguille  n’est  pas  oblitérée.  Tout  étant  disposé,  et  le 
vide  étant  fait,  on  introduit  l’aiguille  au  point  marqué  : à peine  est-elle 
plongée  dans  l’épaisseur  des  tissus,  qu’il  faut  ouvrir  le  robinet  aspira- 
teur, et  « le  vide  à la  main  »,  suivant  l’expression  de  Dieulafoy,  on  va 
chercher  l’épanchement.  L’aiguille  ne  doit  pas  être  poussée  perpendi- 
culairement, mais  obliquement  en  haut  et  en  dedans.  Dès  que  le 
liquide  est  atteint,  il  pénètre  dans  l’instrument,  et  l’opérateur  n’a  plus 
qu’à  maintenir  l’aiguille  en  la  faisant  basculer  de  façon  qu’elle  soit 
presque  parallèle  aux  ventricules.  Après  l’évacuation  du  liquide,  on 
retire  l’aiguille;  la  piqûre  ne  laisse  aucune  trace,  et  il  n’est  pas  besoin 
de  recourir  à un  pansement. 

Si  l’on  veut  introduire  une  sonde  à demeure,  on  pourra  se  servir 
d’un  trocart  et  d’une  sonde  de  gomme,  comme  dans  le  procédé  de 
Potain.  Mais,  pour  ne  pas  blesser  le  cœur,  il  faudra  au  préalable  : 
1°  à l’aide  d’une  ponction  exploratrice  faite  au  lieu  d’élection,  avoir  con- 
staté qu’il  existe  vraiment  du  pus;  2°  déterminer  en  introduisant  l’ai- 
guille dans  quelle  longueur  exacte  il  convient  d’introduire  le  gros 
trocart. 

Les  lavages  devront  être  pratiqués  comme  il  a été  indiqué  à l’article 
Paracentèse  de  la  poitrine. 

IV.  — Plaies  des  gros  vaisseaux  du  médiastin  et  du  tissu  cellulaire 

du  médiastin. 

Parmi  les  organes  du  médiastin  qui  peuvent  être  atteints  par  les 
instruments  vulnérants,  le  cœur,  l’œsophage,  la  trachée,  nous  ont 
occupés  précédemment.  Il  nous  reste  à étudier  les  plaies  des  gros 
vaisseaux  et  du  tissu  cellulaire  de  cette  région. 

Les  plaies  des  gros  vaisseaux  artériels  ou  veineux  doivent  être  néces- 
sairement de  la  plus  haute  gravité,  par  suite  de  l’hémorrhagie  fou- 
droyante produite.  Au  dire  de  Legouest,  à qui  nous  empruntons  la 
plupart  des  faits  que  nous  allons  rapporter,  on  rencontre  cependant 
quelques  observations  où  la  vie  s’est  prolongée  pendant  un  certain 
temps  après  des  blessures  de  l’aorte,  des  vaisseaux  pulmonaires,  des 
veines  caves. 

Dans  un  cas  de  blessure  de  l’aorte  par  un  coup  de  couteau  qui 
pénétra  dans  la  poitrine  et  donna  lieu  à une  hémorrhagie  abondante, 
le  blessé  arriva  à complète  guérison,  mais  fut  atteint  de  cécité  à partir 
de  cette  époque.  Il  succomba  à une  pneumonie  un  an  après,  et  à 
l’autopsie  on  aperçut  sur  l’aorte  descendante  une  solution  de  conti- 
nuité d’un  quart  de  ligne  environ,  oblitérée  par  un  thrombus  épais; 
en  regardant  l’aorte  par  sa  face  interne,  on  put  distinguer  une  cica- 
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trice  très  apparente,  prouvant  que  l’instrument  tranchant  avait  divisé 
toutes  les  tuniques.  Dans  deux  autres  cas  de  blessures  de  l’aorte 
causées  par  des  projectiles,  la  mort  survint  par  hémorrhagie,  dans 
l’un  quelques  semaines  après  l’accident,  dans  l’autre  quatre  semaines 
après  le  coup  de  feu. 

Nous  n’avons  pu  trouver  d’observation  de  blessure  isolée  de  la  veine 
cave,  mais  Breschet  a rapporté  un  cas  de  blessure  de  la  veine  azygos. 
C’était  dans  une  plaie  par  arme  à feu  : la  balle,  entrée  par  la  partie 
supérieure  et  antérieure  du  thorax,  du  côté  droit,  atteignit  la  colonne 
vertébrale  en  divisant  sur  son  passage  le  tronc  de  la  veine  azygos,  un 
peu  au-dessous  de  la  courbure  qu’elle  décrit  avant  son  embouchure 
dans  la  veine  cave  supérieure.  Il  en  résulta  un  épanchement  de  sang 
considérable  qui  remplit  le  côté  correspondant  du  thorax,  et  com- 
prima le  poumon  au  point  qu’au  moment  de  l’ouverture  pour  l’autop- 
sie cet  organe  était  à peine  apparent.  La  mort  arriva  le  troisième  jour. 

Le  traitement  consistera  dans  l’occlusion  de  la  solution  de  conti- 
nuité, qui  peut  seule  aider  à la  formation  du  caillot. 

Le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  dans  des  cas  fort  rares,  a seul  été 
atteint.  C’est  là  un  accident  peu  grave,  s’il  n’existe  pas  en  même  temps 
une  fracture  du  sternum.  Dans  ce  cas,  on  voit  survenir  dans  ce  tissu 
cellulaire  un  épanchement  sanguin,  puis  un  abcès.  La  lésion  peut  se 
compliquer  encore  de  la  présence  d’un  corps  étranger.  (Voy.  Abcès 
et  Corps  étrangers  du  médiastin.) 


V.  — Plaies  du  diaphragme. 

Les  plaies  du  diaphragme  ne  sont  pas  très  rares  : comme  celles  de 
toutes  les  autres  régions  du  corps,  elles  sont  produites  par  des  instru- 
ments tranchants,  piquants  ou  contondants;  on  observe  encore  à la 
suite  de  contusion  excessive  de  l’abdomen,  ou  d’eflorts  excessivement 
violents,  des  solutions  de  continuité  de  ce  muscle,  lesquelles  sont 
décrites  sous  le  nom  de  ruptures  du  diaphragme.  Nous  allons  examiner 
ces  diverses  lésions  dans  un  seul  article,  car  les  symptômes  et  les 

accidents  que  1 on  observe  à la  suite  de  ces  blessures  sont  à peu  près 
les  mêmes. 

Loisque  le  diaphragme  a été  traversé  par  un  instrument  vulnérant, 
une  épée,  un  fleuret,  un  couteau,  une  balle,  etc.,  il  a été  blessé  ou  de 
aut  en  bas,  c est-à-dire  de  la  poitrine  vers  l’abdomen,  ou  bien  la 
blessure  a été  dirigée  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  de  l’abdomen  vers 
c l iniax.  D autres  fois  le  diaphragme  est  blessé  sans  qu'il  y ait  de 
p aie  aux  téguments:  c’est  ainsi  qu’à  la  suite  d’une  fracture  de  côte,  on 
a \ j un  des  hugments  venir  déchirer  celte  cloison  musculaire. 
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Les  plaies  du  diaphragme  sont  simples  ou  compliquées.  Les  pre- 
mières, c’est-à-dire  celles  qui  ne  sont  accompagnées  de  la  lésion 
d’aucun  des  viscères  abdominaux  ou  thoraciques,  sont  rares;  cepen- 
dant le  muscle  peut  être  blessé  par  sa  Lice  supérieure,  sans  que  le  pou- 
mon soit  intéressé,  par  un  instrument  qui  passerait  entre  lesderniôres 
côtes  sternales,  et  même  entre  la  cinquième  et  la  sixième,  si  la 
blessure  est  faite  pendant  une  profonde  expiration.  En  effet,  alors  la 
base  du  poumon  remonte  au-dessus  du  cinquième  espace  intercostal, 
et  au-dessous  de  ce  point  le  diaphragme  est  appliqué  contre  la  face 
interne  des  côtes. 

Les  plaies  du  diaphragme  sont  le  plus  communément  compliquées 
de  lésion  de  viscères,  tels  que  le  foie,  la  rate,  l'estomac,  l'aorte,  le 
poumon,  le  cœur,  les  intestins,  etc. 

Les  ruptures  du  diaphragme  s’observent  à la  suite  d’une  contusion 
de  l’abdomen,  telle  que  le  passage  d’une  roue  de  voiture.  Ce  fait  est 
parfaitement  constaté  dans  l’observation  suivante,  recueillie  par 
Delmas. 

« Le  26  septembre  1838,  le  nommé  X...,  charretier  au  service  de 
M.  G...,  marbrier  de  notre  ville,  fut  envoyé  à Vendargues  charger  des 
pierres  de  taille.  Son  chargement  fait,  X...  se  mit  en  roule;  mais  à 
une  petite  distance  du  point  de  départ,  il  se  laissa  tomber,  de  manière 
que  l’une  des  roues  de  la  charrette  passa  en  écharpe  sur  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  gauche  et  sur  le  flanc  du  même  côté.  X...  se 
releva  et  vint  à Montpellier,  tantôt  à pied,  tantôt  sur  sa  voiture,  plus 
souvent  à pied,  à cause  des  secousses  douloureuses  qu’il  éprouvait  par 
l’effet  des  cahots.  La  distance  ainsi  parcourue  fut  de  deux  lieues 
environ.  A son  arrivée  dans  un  des  faubourgs,  X...  entra  dans  une 
hôtellerie,  raconta  son  accident,  et  demanda  un  lit  pour  se  reposer, 
car  il  disait  éprouver  une  grande  fatigue.  Le  lendemain  X...  s’éveille 
et  demande  à êlre  conduit  à l’Hôtel-Dieu  Saint-Éioi.  Une  fatigue  géné- 
rale fut  le  seul  motif  de  sa  demande,  et,  tandis  qu’on  prépare  le  bran- 
card, X...  se  lève,  s’habille  et  annonce  qu’il  va  assez  bien  pour  aller  à 
pied  jusqu’à  l’hôpital,  distant  d’environ  cinq  cénts  pas.  Tout  à coup 
et  au  moment  de  quitter  la  chambre,  les  forces  lui  manquent  et  il 
tombe  en  défaillance,  vers  sept  heures  moins  un  quart.  Placé  sur  le 
brancard,  il  est  transporté  à l’Hôtel-Dieu,  où  il  expire  à son  entrée.  » 
A l’autopsie,  entreaulres  lésions,  telles  que  des  fractures  de  côtes,  une 
section  complète  de  l’intestin  grêle  à six  pouces  du  duodénum,  on 
constate  une  rupture  du  diaphragme  de  six  pouces  d’étendue,  et  qui 
fait  communiquer  largement  l’abdomen  avec  le  thorax  (Devergie, 
Médecine  légale , 3°  édit.,  1852,  tome  II,  page  198.) 

D’autres  fois  la  rupture  a été  produite  par  un  coup  de  crosse  de 
fusil,  ainsi  que  Percy  l’a  observé  sur  un  soldat  prussien  qui  avait  été 
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frappé  à la  poitrine  par  son  caporal  ( Dictionnaire  en  00  volumes, 
tome  IX,  page  222.) 

Cette  lésion  a été  aussi  causée  par  une  chute  d’un  lieu  très  élevé; 
M.  Devergie  en  rapporte  un  exemple  : le  sujet  de  l’observation 
s’était  précipité  de  la  première  galerie  qui  borde  les  tours  de  Notre- 
Dame. 


On  l’a  vue  survenir  encore  à la  suite  de  grands  efforts.  « Un  Alle- 
mand, d’une  force  athlétique,  aidait  à descendre  dans  une  cave  une 
forte  pièce  de  bière,  et  se  tenait  au-dessous  d’elle.  Deux  hommes 
lâchent  trop  rapidement  la  corde  qui  la  retenait.;  cet  homme,  croyant 
qu’il  allait  avoir  à soutenir  tout  le  poids,  fait  un  effort  considérable 
pour  la  retenir...  Au  môme  instant,  il  tombe  sans  connaissance,  roule 
au  fond  de  la  cave,  et  meurt  en  poussant  deux  ou  trois  soupirs 
bruyants.  » A l’autopsie,  on  constata  une  déchirure  du  diaphragme. 
(Suite  de  l’ancien  Journal  de  médecine , tome  I,  page  339). 

Enfin  le  diaphragme  peut  encore  être  déchiré  à la  suite  de  violents 
efforts  de  vomissements;  on  en  trouve  plusieurs  observations  dans  les 
annales  de  la  science. 

Anatomie  pathologique.  — Les  plaies  du  diaphragme  peuvent  exister 
sur  tous  les  points  de  ce  muscle:  leur  siège,  leur  étendue,  se  trouvent 
en  rapport  avec  la  direction,  le  volume  de  l’agent  vulnérant. 

Quant  aux  ruptures,  M.  Devergie,  à qui  nous  devons  sur  ces  sortes 
de  lésions  un  travail  fort  remarquable,  que  nous  avons  consulté  avec 
fruit  pour  la  rédaction  de  cet  article,  a constaté  qu’elles  survenaient 
le  plus  souvent  dans  le  centre  aponévrotique,  et  surtout  au  voisinage 
de  l’union  de  la  partie  musculaire  gauche  avec  le  centre  phrénique, 
non  loin  des  piliers,  en  sorte  que  ces  ruptures  sont  plus  communes 
à gauche  qu’à  droite.  Chez  le  brasseur  dont  nous  venons  de  parler, 
le  diaphragme  était  déchiré  semi-circulairement  en  avant,  et  selon  la 
direction  des  côtes,  dont  il  paraissait  simplement  arraché.  La  déchi- 
rure offre  des  dimensions  variables,  les  bords  sont  irréguliers;  les 
épanchements  de  sang  qui  en  sont  le  résultat  sont  toujours  dans  une 
proportion  très  faible,  de  30  à 125  grammes. 

Les  plaies  et  les  ruptures  du  diaphragme  donnent  immédiatement 


passage  aux  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale.  L’estomac 
est  1 organe  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  le  thorax;  on  y a 
rencontré  une  partie  considérable  du  foie  (Devergie,  Médecine  légale , 
3e  édit.,  t.  II,  p.  43),  la  rate,  l’épiploon,  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  l’intestin.  Pour  qu’un  semblable  déplacement  ait  lieu, 
il  n est  pas  nécessaire  que  la  solution  de  continuité  du  diaphragme 
soit  large;  les  viscères,  en  effet,  poussés  par  la  pression  des  parois 
abdominales,  trouvent  dans  la  poitrine  un  espace  qui  leur  est  fourni 
pai  la  rétraction  du  poumon  pendant  l’expiration.  Ce  dernier  organe 
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est,  en  effet,  repoussé  en  haut  et  quelquefois  réduit  à un  très  petit 
volume. 

Quelquefois  les  organes  ne  présentent  aucune  espèce  de  constriction 
au  niveau  de  la  solution  de  continuité;  d’autres  fois  ils  éprouvent  un 
véritable  étranglement.  Si  la  cause  qui  a déterminé  la  solution  de 
continuité  du  diaphragme  a amené  aussi  celle  de  l’estomac,  de  la  rate 
ou  de  tout  autre  viscère,  il  en  résulte  un  épanchement  dans  la  cavité 
thoracique,  soit  de  sang,  soit  de  matière  alimentaire,  dont  la  quantité, 
dit  M.  Devergie,  peut  aller  à un  demi-litre  et  même  un  litre. 

Symptomatologie.  — Les  malades  accusent  de  la  douleur  dans  la 
région  diaphragmatique;  cette  douleur  augmente  pendant  l’inspira- 
tion;  aussi  est-ce  surtout  par  l’élévation  des  côtes  que  les  malades 
respirent.  La  douleur  va  en  s’irradiant  jusqu’à  l’épaule  du  côté  blessé; 
elle  est  augmentée  par  la  pression  exercée  sur  la  paroi  abdominale, 
pression  qui  refoule  dans  le  thorax  les  viscères  contenus  dans  l’abdo- 
men. Lorsque  la  solution  de  continuité  est  un  peu  considérable,  on 
trouve  l’abdomen  affaissé.  Le  thorax,  au  contraire,  paraît  augmenté 
de  volume. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  bi'en  tranchés;  il  existe  une  dyspnée 
plus  ou  moins  grande  en  rapport  avec  la  douleur  ressentie  au  moment 
de  l’inspiration,  et  surtout  avec  le  volume  des  organes  déplacés.  Le 
pouls  est  petit,  serré;  enfin  on  a signalé  des  troubles  nerveux  qui  ont 
été  attribués  aux  mouvements  convulsifs  du  diaphragme  : tel  est  le 
rire  sardonique  dont  parlent  tous  les  auteurs,  et  que  l’on  dit  avoir 
retrouvé  sur  les  cadavres  d’individus  ayant  succombé  très  rapidement 
à des  lésions  du  diaphragme. 

Lorsque  les  malades  n’ont  pas  succombé  immédiatement  à la 
lésion  du  diaphragme,  on  observe  les  symptômes  suivants  : les  mou- 
vements incessants  du  diaphragme  et  la  présence  des  organes  déplacés 
s’opposent  à la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité;  il  survient 
une  inflammation  qui  se  propage  à la  plèvre,  au  péritoine,  inflamma- 
tion qui  devient  elle-même  une  nouvelle  source  d’accidents.  Lorsque 
les  blessés  ne  succombent  point,  soit  aux  désordres  primitifs,  soit  à 
l’inflammation  consécutive,  ils  sont  sujets  à des  accidents  sérieux;  il 
reste  de  vives  douleurs  dans  la  poitrine  et  dans  l’abdomen.  On  observe 
une  constipation  opiniâtre,  des  coliques,  des  vomissements,  des  syn- 
copes fréquentes  et  une  dyspnée  constante.  Ces  accidents  sont  d’ail- 
leurs en  rapport  avec  l’étendue  de  la  solution  de  continuité,  c est-à- 
dirc  avec  le  volume  des  organes  déplacés. 

Pronostic.  — Les  plaies  du  diaphragme  sont  extrêmement  graves; 
la  plupart  sont  mortelles  immédiatement,  et  cette  terminaison  fâcheuse 
doit  être  attribuée  autant  aux  lésions  des  viscères  qu’à  celle  du  muscle 
lui-même.  Pendant  longtemps  on  a cru  que  les  plaies  du  diaphragme 


PLAIES  MJ  COEUR. 


61 

étaient  immédiatement  mortelles  ou  qu’elles  entraînaient  nécessaire- 
ment la  mort.  Nous  avons  rapporté  plus  haut  une  observation  qui 
démontre  que  la  vie  peut  se  continuer  d’une  manière  régulière,  mal- 
gré des  désordres  considérables;  des  exemples  bien  authentiques  ont 
démontré,  en  outre,  que  la  mort  n’était  pas  la  terminaison  fatale  de 
ces  sortes  de  lésions.  Nous  croyons  devoir  rapporter  ici  l’extrait  d’une 
observation  que  nous  trouvons  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Desault 
(tome  III,  page  9)  : 

« Un  charpentier,  âgé  de  trente-neuf  ans,  tomba  du  dôme  des  Inva- 
lides; dans  sa  chute,  il  fut  plusieurs  fois  retenu  par  des  échafaudages 
avant  d’arriver  sur  un  lit  de  décombres.  Pendant  longtemps  on  crai- 
gnit pour  ses  jours;  cependant,  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  il  reprit 
ses  travaux,  quoiqu’il  lui  restât  une  toux  fréquente,  une  respiration 
difficile  et  des  malaises  continuels;  les  remèdes  et  le  temps  ne  purent 
améliorer  cet  état,  qui  était  encore  le  même  quinze  ans  après,  lorsqu’il 
fit  une  nouvelle  chute  de  vingt  pieds  de  haut  sur  le  côté  gauche  de  la 
poitrine.  Transporté  à l’Hôtel-Dieu,  on  reconnut  la  fracture  des  sept 
côtes  inférieures  gauches.  Un  emphysème  peu  considérable  occupait 
tout  le  côté  de  la  poitrine,  et  d’une  manière  plus  marquée  à la  partie 
postérieure,  où  le  malade  ressentait  une  douleur  vive.  Le  blessé  était 
inquiet,  agité;  il  avait  les  yeux  hagards  crachait  du  sang  par  inter- 
valles, et  il  avait  la  respiration  courte  et  laborieuse.  Son  pouls  était 
fréquent  et  élevé,  et  il  vomissait  les  boissons  qu’une  extrême  altéra- 
tion le  forçait  sans  cesse  à prendre.  Ces  symptômes  paraissaient 
annoncer,  outre  une  [lésion  de  la  poitrine,  une  forte  contusion  de 
l’estomac.  On  employa  les  remèdes  d’usage  en  pareil  cas,  d’abord 
même  avec  quelque  succès;  la  douleur  et  la  difficulté  de  respirer 
diminuèrent  progressivement  jusqu’au  troisième  jour;  les  vomisse- 
ments devinrent  moins  fréquents;  l’estomac  retint  enfin  une  partie 
des  boissons.  Le  malade  dormait,  mais  son  sommeil  était  encore  agité 
par  des  rêves  effrayants.  Dans  un  de  ces  rêves,  il  tomba  de  son  lit,  la 
nuit  du  troisième  au  quatrième  jour.  Cette  chute  rendit  aux  premiers 
accidents  toute  leur  intensité,  et  le  blessé  mourut  dans  une  syncope 
environ  quinze  heures  après. 

» A l’autopsie,  on  trouva  entre'autres  lésions  l’estomac  et  l’arc  du 
côlon  dans  la  poitrine  et  en  occupant  presque  entièrement  la  cavité 
gauche;  la  présence  de  ces  viscères  avait  déprimé  et  réduit  à un  très 
petit  volume  le  poumon  de  ce  côté;  le  cœur  avait  été  refoulé  à droite. 
L’entrée  des  viscères  avait  eu  lieu  par  une  ouverture  accidentelle  et 
fort  ancienne  du  diaphragme,  laquelle  était  placée  au  quart  externe 
du  centre  aponévrotique.  Sa  forme  était  ovale,  ayant  deux  pouces  et 
demi  dans  son  grand  diamètre,  avec  des  bords  arrondis,  épais  de  trois 
ou  quatre  lignes,  où  adhéraient,  l’épiploon,  du  côté  de  la  poitrine;  du 
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coté  de  l’abdomen,  la  rate,  par  l’un  de  ses  bords.  Le  diaphragme  avait 
été  récemment  ouvert  plus  haut  et  plus  à gauche,  dans  une  étendue 
de  trois  pouces,  et  laissait  pénétrer  une  nouvelle  portion  du  côlon. 

» L’estomac  était  situé  de  manière  que  sa  grande  courbure  se  trou- 
vait en  haut  et  située  vers  le  médiastin;  l’œsophage  était  recourbé; 
pour  le  suivre,  l’arc  du  côlon  adhérait  d’un  côté  à la  petite  courbure 
de  l’estomac  et  reposait  de  l’autre  sur  le  diaphragme,  où  il  était  libre. 

«Toutes  les  côtes,  depuis  la  quatrième  jusqu’en  bas,  étaient  frac- 
turées vers  leurs  angles;  la  septième  l’était  en  deux  endroits,  la  sixième 
formait  plusieurs  esquilles;  toutes  ces  fractures  étaient  sans  dépla- 
cement. » 

Traitement.  — Dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  une  plaie  du  dia- 
phragme, le  rôle  du  chirurgien  se  trouve  extrêmement  borné;  n’ayant 
en  effet  aucune  action  sur  ces  sortes  de  plaies,  il  doit  seulement 
tâcher  de  conjurer  les  accidents  qui  peuvent  survenir  : des  saignées 
générales  et  locales  seront  destinées  à prévenir  l’inflammation;  la 
diète,  des  boissons  délayantes  seront  conseillées.  Le  blessé  sera  couché 
sur  le  dos,  les  parois  abdominales  tenues  dans  le  plus  grand  relâche- 
ment possible  : pour  cela,  la  tête  et  le  tronc  seront  soulevés  par  des 
oreillers;  les  jambes  seront  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le 
bassin,  et  même  tenues  dans  cette  position;  on  devra  avoir  la  pré- 
caution de  tenir  l’abdomen  légèrement  incliné,  afin  que  les  viscères 
retombent  par  leur  poids  vers  la  partie  inférieure;  le  silence  le  plus 
absolu  sera  recommandé  au  malade.  Ces  moyens  seront  continués 
pendant  longtemps,  afin  de  favoriser  la  formation  d’adhérences. 
Lorsque  le  blessé  sera  rétabli,  il  devra  s’abstenir  de  tout  exercice 
violent. 


VI.  — Corps  étrangers  dans  la  poitrine. 

Les  plaies  de  la  poitrine  sont  parfois  compliquées  de  la  présence 
d’un  corps  étranger:  celui-ci  est  tantôt  un  fragment  de  l’instrument 
vulnérant,  tel  qu’une  portion  de  lame  de  couteau,  une  pointe  d’épée, 
un  morceau  de  fleuret;  d’autres  fois  ce  sont  des  projectiles  lancés  par 
la  poudre  à canon,  ou  bien  des  portions  de  vêtement,  de  fourniment, 
des  boutons,  qui  ont  été  entraînés  dans  la  plaie  avec  le  projectile;  enfin 
on  trouve  dans  la  poitrine  des  esquilles,  débris  des  os  fracturés  et  qui 
agissent  comme  de  véritables  corps  étrangers. 

Les  uns  se  sont  arrêtés  dans  l’épaisseur  des  parois  thoraciques; 
d’autres  sont  dans  le  médiastin,  ou  libres  dans  la  cavité  des  plèvres; 
d’autres  enfin  sont  logés  dans  le  parenchyme  des  viscères  renfermés 
dans  le  thorax. 
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Nous  allons  examiner  successivement  lcsaccidents  que  déterminent 
ces  corps  étrangers,  et  les  indications  diverses  qu’ils  présentent,  sui- 
vant leur  siège.  Toutefois  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  corps  étran- 
gers arrêtés  dans  le  cœur,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Corps  étrangers  logés  dans  l'épaisseur  des  parois  thoraciques.  — Ceux- 
ci  se  présentent  sous  deux  aspects  différents  : tantôt  ils  font  saillie 
à l’extérieur,  tantôt  ils  sont  cachés  dans  l’épaisseur  du  thorax.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas,  ils  peuvent  être  implantés  dans  les  parties  molles  ou 
dans  les  os. 

Lorsque  les  corps  étrangers  sont  apparents  à l’extérieur,  il  ne  peut  y 
avoir  de  doute  sur  le  diagnostic;  il  importe  cependant  de  reconnaître 
s’ils  ont  traversé  les  parois  du  thorax  et  sont  venus  léser  quelques-uns 
des  viscères  thoraciques;  la  longueur  et  la  direction  de  l’instrument 
pourront  fournir  des  données  plus  ou  moins  certaines.  Si  à ces  signes 
on  ajoute  l’absence  ou  la  présence  de  troubles  fonctionnels,  le  dia- 
gnostic ne  présentera  pas  de  difficulté. 

Lorsque  les  corps  étrangers  sont  seulement  en  rapport  avec  les 
parties  molles,  il  est  facile  de  les  extraire,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
des  pinces  à anneaux. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’ils  sont  fixés  dans  l’épaisseur  d’un 
os,  comme  une  côLe,  le  sternum,  les  vertèbres,  ou  lorsqu’ils  sont  soli- 
dement enclavés  entre  deux  os.  Dans  ces  circonstances,  pour  les 
extraire,  on  a dû  recourir  à des  instruments  et  à des  procédés  particu- 
liers. Il  est  possible  de  les  retirer  à l’aide  de  fortes  pinces,  lorsqu’ils 
sont  assez  saillants  pour  rendre  les  manœuvres  faciles;  mais,  comme 
ces  corps  sont  le  plus  souvent  métalliques,  Percy  conseille,  afin  que 
la  pince  ne  puisse  glisser  sur  le  métal,  d’envelopper  la  partie  saillante 
ou  les  mors  de  la  pince  avec  de  la  cire  ou  de  la  filasse.  Kst-il  besoin 
d’ajouter  que  le  volume  de  la  pince  sera  nécessairement  proportionné 
à la  résistance  que  peut  présenter  le  corps  étranger. 

Lorsque  le  corps  étranger  ne  fait  pas  de  saillie  à l’extérieur,  il  est 
souvent  très  difficile  d’en  faire  l’extraction.  On  trouve  dans  les  traités 
de  chirurgie  la  description  du  procédé  de  Gérard,  qu’il  mit  en  pratique 
pour  extraire  une  lame  de  couteau  qui  s’était  brisée  après  avoir  tra- 
versé une  côte.  11  introduisit  à travers  un  espace  intercostal  son  doigt 
armé  d’un  dé  à coudre,  et  repoussa  la  lame  de  dedans  en  dehors,  en 
pressant  avec  force  sur  la  pointe.  Certainement  la  conduite  de  Gérard 
serait  celle  qu’il  faudrait  tenir  s’il  existait  déjà  une  large  plaie  à la 
poitrine,  s’il  y avait  possibilité  d’introduire  le  doigt  dans  l’espace 
intercostal;  mais  ces  conditions  manquent  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  En  effet,  il  peut  n’exister  à la  poitrine  que  la  blessure  produite 
par  1 instrument  resté  dans  la  plaie;  s’il  existe  d’autres  blessures,  elles 
peuvent  être  assez  éloignées  d’un  corps  étranger  implanté  dans  la  côte, 
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pour  qu’il  soit  impossible  de  l’atteindre.  Dans  ces  circonstances,  le 
chirurgienne  devra-t-il  pas  hésiter  avant  d’ouvrir  la  poitrine,  car  il 
n’est  pas  certain  que  le  corps  vulnérant  ait  traversé  complètement  la 
côte,  et  qu’il  pourra  engager  son  doigt  dans  l’espace  intercostal. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  complètement  caché  dans  la  paroi 
thoracique,  comme  cela  arrive  lorsqu’une  balle,  des  morceaux  d’habit 
ou  de  toute  autre  partie  de  l’habillement  ou  de  l’équipement  ont  été 
repoussés  dans  la  plaie,  il  est  fort  difficile  de  reconnaître  s’il  existe 
réellement  un  corps  étranger  dans  la  poitrine,  et  de  savoir  si  ce  corps 
a dépassé  l’épaisseur  des  parois  thoraciques. 

S’il  n’existe  qu’une  seule  ouverture  aux  téguments,  il  y a beaucoup 
de  probabilité  pour  que  la  balle  soit  restée  dans  la  plaie;  mais  on  n’en 
a pas  une  certitude  complète.  En  effet,  la  balle  a pu  repousser  les  vête- 
ments, et  ceux-ci,  n’ayant  pas  été  traversés  par  le  projectile,  ont  pu 
l’entraîner  lorsqu’on  a déshabillé  le  blessé.  Il  faut  donc  examiner  avec 
soin  les  pièces  d’habillement  du  blessé;  ce  précepte  est  d’ailleurs  appli- 
cable à toutes  les  plaies  par  armes  à feu.  Si  les  vêlements  sont  intacts, 
il  est  certain  que  le  projectile  n’est  pas  resté  dans  la  plaie;  dans 
le  cas  contraire,  il  faut  établir  le  diagnostic  sur  d’autres  données. 

A moins  que  les  vêtements  ne  soient  intacts,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  il  est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  savoir  si 
le  corps  étranger  est  resté  dans  la  plaie;  en  effet,  on  ne  peul  pas 
conclure  de  l’existence  de  deux  ouvertures  à l’absence  de  corps  étran- 
ger, car  l’arme  pouvait  contenir  plusieurs  projectiles,  ceux-ci  ont  pu 
entraîner  des  fragments  d’habillement,  des  boutons,  des  portions  d’os. 

Lorsque  le  corps  est  logé  dans  les  parties  molles  de  la  poitrine,  il 
est  quelquefois  possible  de  déterminer  sa  présence  par  un  examen 
attentif  des  parois  thoraciques;  celles-ci  seront  palpées  avec  soin,  non- 
seulement  au  voisinage  de  la  plaie,  mais  sur  toute  la  paroi.  Nous  savons 
en  effet  que  les  balles,  en  se  rélléchissant  sur  le  squelette  de  la  poi- 
trine, peuvent  parcourir  un  assez  long  trajet  sans  pénétrer  dans  la 
cavité  des  plèvres;  on  pourra  quelquefois  sentir  un  corps  roulant  sous 
le  doigt,  déterminer  de  la  douleur  quand  on  exercera  une  pression;  il 
sera  alors  facile  de  l’extraire,  soit  par  l’ouverture  d’entrée,  que  l’on 
agrandira  au  besoin,  soit  par  une  contre-ouverture,  si  cela  était  néces- 
saire. On  s’assurera  en  outre,  avec  le  doigt  ou  avec  une  sonde,  si  le 
trajet  que  la  balle  a creusé  ne  contient  pas  d’autres  débris,  qui  par 
leur  présence  s’opposeraient  à la  guérison. 

La  balle  est-elle  enclavée  dans  le  tissu  spongieux  du  sternum,  on 
engagera  entre  le  projectile  et  l’os  un  poinçon,  une  spatule  ou  tout 
autre  levier,  à l’aide  duquel  on  dégagera  la  balle;  si  l’on  avait  quelque 
peine  à faire  passer  l’instrument  au-dessous  du  projectile,  on  pourrait, 
ainsi  qu’on  l’a  conseillé,  faire  une  entaille  sur  un  des  côtés  du  trou 


CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LA  POITRINE. 


G5 


avec  la  lame  d’un  fort  scalpel.  La  balle  peut  encore  être  retirée  à 
l’aide  d’un  tire-fond,  mais  on  court  parfois  le  risque  de  l’enfoncer 
dans  le  médiastin:  c’est  ce  qui  pourrait  arriver  si  elle  était  introduite 
au  delà  de  son  grand  diamètre;  il  ne  serait  pas  alors  prudent  d’em- 
ployer les  moyens  précédents,  car  on  s’exposerait  à l’enfoncer  davantage. 
Il  pourra  être  utile  d’appliquer  alors  une  couronne  de  trépan. 

Si,  enfin,  un  projectile  était  enclavé  entre  deux  côtes,  on  engagerait 
un  élévatoire  recourbé  au-dessous  du  corps  étranger,  et  on  le  ferait 
sortir  en  le  chassant  de  dedans  en  dehors;  on  rendra  ce  temps  de 
l’opération  plus  facile  en  exerçant  l’impulsion  pendant  un  mouvement 
d’inspiration  qui  élargit  l’espace  intercostal. 

Corps  étrangers  dans  le  médiastin.  — La  présence  d’un  corps  étranger 
dans  le  médiastin  peut  causer  des  accidents  graves,  tels  que  l’in- 
flammation du  tissu  cellulaire  du  médiastin,  et  la  formation  d’abcès 
sous-sternaux,  l’inflammation  du  péricarde.  Nous  verrons,  en  parlant 
des  abcès,  quels  sont  les  dangers  inhérents  à ces  affections  consécu- 
tives; aussi  est-il  à désirer  que  l’on  puisse  extraire  promptement  le 
corps  étranger. 

Ce  sont  presque  toujours  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à 
canon  que  l’on  rencontre  dans  cette  région.  Pour  en  faire  l’extraction, 
on  est  presque  toujours  obligé  d’élargir  l’ouverture  d’entrée.  On  appli- 
quera donc  une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan;  puis,  à l’aide  de 
pinces  droites  ou  courbes,  on  ira  chercher  le  corps  étranger.  Si 
cependant  celui-ci  était  engagé  trop  avant  et  s’il  n’était  pas  possible  de 
l’extraire  avec  les  pinces,  on  se  garderait  de  multiplier  des  manœuvres 
qui  pourraient  l’enfoncer  davantage.  On  a donné  le  conseil  de  faire 
coucher  le  malade  sur  le  ventre;  mais  on  comprend  que  ce  précepte 
n’est  pas  exécutable. 

Corps  étrangers  dans  la  plèvre.  — Lorsqu’un  corps  étranger  a pénétré 
dans  la  cavité  des  plèvres  et  qu’il  y est  libre,  il  peut  tomber  par 
son  propre  poids  jusque  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité 
pleurale;  mais  s’il  existe  des  adhérences  entre  le  feuillet  pariétal  et 
le  feuillet  viscéral  de  la  membrane  séreuse,  le  corps  étranger  peut 
être  arrêté  dans  sa  marche  descendante,  et  rester  au  niveau  de  la 
plaie.  Enfin,  après  avoir  traversé  le  médiastin  ou  toute  l’épaisseur  du 
poumon,  la  balle  peut  se  loger  du  côté  opposé  à la  plaie. 

Un  corps  étranger  dans  la  plèvre  y détermine  presque  constamment 
une  pleurésie  purulente.  S’il  s’agit  d’une  balle,  les  complications 
inilammatoires  ne  sont  pas  inévitables;  et  l’on  a cité  des  cas  où  ce 
projectile  avait  pu  séjourner  impunément  dans  la  poitrine. 

Que  convient-il  de  faire  si  l’on  soupçonne  qu’il  existe  un  corps 
étranger  dans  la  plèvre?  Des  chirurgiens  ont  conseillé  de  pratiquer 
minutieusement  l’exploration  de  la  plaie  à l’aide  de  stylets,  de  sondes 
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de  poitrine;  nous  croyons  au  contraire  qu’il  faut  être  très  ménager  de 
ces  manœuvres;  tout  au  plus  permettons-nous  d’explorer  avec  le  doigt, 
si  cela  est  possible,  ou  avec  un  instrument  mousse,  les  points  tout  à fait 
proches  de  la  plaie.  Si  l’on  reconnaissait  la  présence  du  corps  étranger 
à ce  niveau,  il  laudrait  en  tenter  l’extraction,  sinon  il  faudra  s’abstenir 
et  attendre. 

Supposons  une  balle  perdue  dans  la  poitrine.  Conviendra-t-il  de  faire, 
comme  on  l’a  conseillé  aussi,  une  contre-ouverture  à la  parLieplus  dé- 
clive de  la  cavité  pleurale?  Mais  alors  où  fera-t-on  cette  contre-ouver- 
ture ? Est-ce  en  avant,  est-ce  en  arrière,  est-ce  du  côté  de  la  plèvre  cor- 
respondant à la  plaie  ou  du  côté  opposé?  La  plupart  du  temps  on  n’a 
aucun  indice  qui  puisse  diriger  le  chirurgien  dans  sa  conduite;  on 
s’expose  donc  à faire  une  opération  inutile  et  dangereuse,  car  le  pro- 
jectile a pu  être  arrêté  par  mille  obstacles,  et  l’ouverture  de  la  plèvre 
amènera  des  accidents  inflammatoires  qui,  peut-être,  n’auraient  pas 
existé  sans  cette  intervention  malencontreuse.  Nous  conseillons  seu- 
lement de  coucher  le  malade  de  façon  que  la  plaie  soit  placée  dans 
le  point  le  plus  déclive  ; le  projectile  pourrait  ainsi  se  présenter  à l’ori- 
fice: mais  c’est  là  une  circonstance  heureuse  sur  laquelle  il  ne  faut 
guère  compter. 

Le  projectile  ayant  été  abandonné  dans  la  plaie,  ou  bien  ne  mani- 
festera sa  présence  par  aucun  phénomène,  ce  qui  est  rare,  ou  bien  il 
déterminera  une  pleurésie  purulente.  C’est  alors  qu’il  faudra  interve- 
nir en  pratiquant  l’empyème  au  lieu  d’élection.  L’ouverture  de  la  poi- 
trine faite,  et  le  pus  évacué,  il  convient  alors  de  chercher  le  corps 
étranger  à l’aide  d’instruments  appropriés  et,  si  on  le  trouve,  on 
l’extraira  de  la  poitrine.  Au  lieu  de  faire  l’empyème  au  lieu  d’élection, 
on  peut,  si  la  plaie  est  avantageusement  disposée,  évacuer  par  là  la  col- 
lection purulente,  et  ensuite  il  n’y  a nul  inconvénient  à rechercher  à 
l’aide  d’une  sonde  le  corps  étranger,  afin  de  l’extraire,  soit  par  la  plaie, 
soit  par  une  contre-ouverture.  C’est  ce  que  fit  Larrey  dans  un  cas  : 
Il  introduisit  une  sonde  flexible  dans  la  plaie,  reconnut  la  balle  à la 
partie  la  plus  déclive  de  la  poitrine,  et  fit  une  contre-ouverture  en  cet 
endroit.  Trois  palettes  de  pus  s’écoulèrent  par  celte  nouvelle  plaie;  la 
balle  fut  saisie  à l’aide  de  pinces  à polype,  et  retirée  à travers  l’espace 
intercostal  qui  se  trouvait  élargi.  Si  l’espace  intercostal  était  trop 
étroit,  il  faudrait  réséquer  la  côte,  avec  les  précautions  convenables. 
Larrey,  dans  un  cas  analogue,  coupa  le  bord  supérieur  de  la  côte  et 
s’arrêta  à une  demi-ligne  de  son  bord  inférieur,  pour  ménager  l’artère 
intercostale. 

Au  dire  du  même  auteur,  on  a pu  voir  parfois  des  balles,  d’abord 
libres  dans  la  cavité  pleurale,  s’engager  ensuite  sous  les  muscles  des 
parois,  où  leur  extraction  est  devenue  dès  lors  possible  et  même  facile. 
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En  résumé,  nous  pensons  que  lorsqu’on  ne  peut  extraire  facilement 
la  balle  par  la  plaie,  il  est  prudent  d’attendre,  et  l’on  se  conduira  sui- 
vant les  indications  fournies  par  la  nature  des  accidents  que  détermine 
la  présence  du  corps  étranger. 

Corps  étrangers  du  poumon.  — Les  corps  étrangers  introduits  dans  le 
poumon  se  comportent  de  trois  façons  différentes:  ou  bien  ils  déter- 
minent l’inflammation  étendue  du  poumon,  ou  bien  ils  amènent  seule- 
ment un  abcès  limité,  ou  bien  encore  ils  sont  parfaitement  tolérés. 

La  plupart  du  temps  on  voit  survenir  rapidement  des  phénomènes 
graves  caractérisés  par  des  frissons,  des  points  de  côté,  une  expectora- 
tion sanguinolente  et  souvent  gangréneuse,  et  l’individu  ne  tarde  pas 
à succomber. 

Dans  d’autres  cas,  l’inflammation  étant  sans  doute  plus  limitée, 
après  une  expectoration  purulente  qui  dure  plus  ou  moins  de  temps, 
le  corps  étranger  peut  être  rejeté,  soit  par  les  bronches,  soit  par  un 
abcès  qui  se  forme  au  niveau  des  parois  thoraciques. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Reveillé-Parise,  un  capitaine  reçut  un 
coup  de  feu  qui  traversa  la  poitrine  de  part  en  part  du  côté  droit. 
Le  projectile  pénétra  par  l’épaule,  brisa  le  corps  de  l’omoplate  et 
sortit  près  du  sternum,  à la  hauteurde  la  quatrième  côte  sternale.  Des 
accidents  fort  graves  se  déclarèrent,  qui  mirent  plusieurs  fois  la  vie 
du  blessé  en  danger.  Douze  jours  après  la  blessure,  il  sortit  par  expec- 
toration un  morceau  de  drap  bleu  et  une  petite  esquille.  Au  bout  de 
cinq  mois,  on  obtint  la  guérison,  mais  le  blessé  restait  pâle  et  faible; 
il  éprouvait  des  tiraillements  dans  la  poitrine,  et  avait  de  fréquentes 
hémoptysies.  Quelques  mois  après,  le  blessé  éprouva  de  vives  douleurs 
dans  la  poitrine  et  eut  un  crachement  desangplus  considérable;  dans  un 
accès  de  toux  très  violent,  il  rendit  par  expectoration  une  seconde 
esquille,  aussi  volumineuse  que  la  première;  à partir  de  ce  moment, 
la  santé  de  cet  officier  se  rétablit  parfaitement. 

Le  même  auteur  nous  rapporte  un  cas  d’issue  du  corps  étranger  par 
la  paroi  thoracique  : Un  officier  reçut  un  coup  de  feu  qui  pénétra  dans 
la  poitrine  à un  pouce  environ  au-dessus  du  sein  droit;  la  blessure 
était  oblique  d’avant  en  arrière  ; une  ouverture  postérieure,  au-dessous 
de  l’aisselle  du  même  côté,  fit  conclure  que  la  balle  avait  traversé  le 
thorax  de  part  en  part.  Le  blessé  soutint  néanmoins  qu’elle  y était  restée, 
ou  tout  autre  corps,  parce  qu’il  éprouvait  de  la  gêne  et  une  certaine 
pesanteur  dans  le  trajet  du  corps  vulnérant.  Un  mois  après  une  gué- 
rison apparente,  le  malade  éprouva  de  la  gêne  dans  la  respiration,  une 
douleur  vive  dans  le  lieu  de  la  blessure,  et  il  cracha  du  sang.  La  poi- 
trine examinée,  on  reconnut,  à l’endroit  môme  de  la  cicatrice,  un 
abcès  dont  l’ouverture  donna  issue  à une  grande  quantité  de  pus  et  de 
sang.  Le  chirurgien  ayant  ensuite  introduit  un  stylet  dans  cette  ouver- 
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lure,  reconnut  dans  la  poitrine  et  presque  au  niveau  des  eôLes  un 
corps  dur,  mobile,  dont  il  fit  assez  facilement  l’extraction  à l’aide 
d’une  pince  à pansement:  c’était  un  fragment  de  hausse-col,  d’une 
étendue  de  2 centimètres  environ,  très  anguleux  et  inégal. 

Enfin  les  corps  étrangers  peuvent  rester  enchalonnés  dans  le  poumon 
sans  provoquer  d’accidents  graves.  Nous  rapporterons  le  fait  suivant 
recueilli  par  le  docteur  Nisle:  Un  homme,  âgé  de  quarante  ans,  d’une 
constitution  vigoureuse,  fut  blessé  près  de  Paris  en  1814.  Une  balle 
pénétra  dans  la  poitrine,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte  droites. 
Affaibli  et  amaigri  par  de  longues  souffrances,  il  se  rétablit  peu  à peu  ; 
la  respiration  resta  courte,  et  il  eut  des  hémoptysies  assez  fréquentes. 
En  1830,  le  malade  succomba  à une  atfection  cérébrale.  A l’autopsie, 
on  trouva  beaucoup  de  sang  dans  les  poumons,  de  légères  adhérences 
entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  A la  face  externe  du  lobe  supé- 
rieur du  poumon  droit,  on  remarqua  une  cicatrice  triangulaire, 
autour  de  laquelle  le  poumon  droit  était  endurci.  A l’extrémité 
inférieure  et  antérieure  du  lobe  inférieur  de  ce  poumon,  on  trouva 
la  balle,  contenue  dans  une  cavité  grande  comme  un  œuf  de  poule, 
vide  de  sang,  à parois  irrégulières,  comme  déchirées.  Des  indura- 
tions ligamenteuses  s’étendaient  de  cette  cavité  jusqu’à  la  cicatrice 
supérieure,  et  semblaient  indiquer  le  chemin  que  la  balle  avait 
suivi. 

Dans  les  autopsies,  il  arrive  qu’on  rencontre  dans  l’épaisseur  du 
poumon  des  balles  dont  la  présence  n’était  pas  même  soupçonnée. 
Un  exemple  en  est  rapporté  par  Rouslan  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété anatomique  (1865).  L’individu  était  mort  d’une  péricardite  rhu- 
matismale, et  à l’autopsie  on  trouva  vers  le  sommet  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  une  balle  de  plomb,  du  poids  de  13  grammes, 
renfermée  dans  une  cavité  accidentelle.  Cette  balle  était  assez  super- 
ficiellement placée;  une  épaisseur  du  tissu  pulmonaire  la  séparait  de 
la  plèvre  viscérale;  la  cavité  dans  laquelle  elle  était  logée  était  limitée 
par  une  membrane  très  mince  parcourue  en  divers  sens  par  de  petits 
vaisseaux. 

Lorsqu’on  est  assuré  qu’une  balle  est  restée  dans  le  poumon,  con- 
vient-il de  l’extraire  ? Certainement  ce  serait  la  conduite  qu’il  faudrait 
tenir,  si  le  projectile  pouvait  être  facilement  reconnu  et  saisi  avec  de 
longues  pinces;  mais  si  la  balle  était  perdue  dans  le  tissu  du  poumon, 
il  y aurait  imprudence  à l’aller  chercher  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire, sur  lequel  on  ne  pourrait,  sans  un  danger  très  grave,  faire  les 
manœuvres  nécessaires  pour  trouver  la  balle  et  l’extraire;  nous  pen- 
sons donc  qu’il  vaut  mieux  abandonner  la  maladie  aux  efforts  de  la 
nature. 

Il  ne  nous  reste  plus  à parler  que  des  corps  étrangers  ayant  une 
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certaine  longueur,  et  qui,  après  avoir  traversé  la  paroi  thoracique, 
vont  se  fixer  dans  le  poumon,  traversent  quelquefois  cet  organe  de 
part  en  part,  et  vont  s’implanter  dans  un  os,  du  côté  opposé  delà  bles- 
sure, dans  une  côte,  dans  une  vertèbre. 

Une  semblable  blessure  détermine  presque  toujours  des  accidents 
fort  graves  qui  se  terminent  par  la  mort  ; la  pneumonie  et  la  pleurésie 
traumatiques,  la  suppuration  du  poumon,  les  hémorrhagies,  sont  les 
accidents  qui  sont  le  plus  fréquemment  obseivés.  Cependant  la  mort 
n’arrive  pas  fatalement  dans  tous  les  cas. 

Velpeau  cile,  d’après  M.  Guillon,  dans  sa  Médecine  opératoire,  le 
cas  d’un  forçat  qui  succomba  à 1 hôpital  de  Rochcfort,  et  dans  la  poi- 
trine duquel  on  trouva  un  fragment  de  fleuret  qui  avait  traversé  le 
thorax  de  part  en  part,  et  dont  une  extrémité  était  plantée  dans 
l’épaisseur  d’une  côte,  tandis  que  l’autre  était  fichée  dans  le  corps 
d’une  vertèbre.  La  partie  moyenne  de  l’instrument  était  logée  au  mi- 
lieu du  poumon,  et  entourée  de  concrétions  calcaires.  On  apprit  que 
cette  blessure  datait  de  quinze  ans,  et,  avant  l’autopsie,  personne  ne 
soupçonnait  la  présence  du  corps  étranger. 

Malgré  cet  exemple  de  tolérance,  il  faudra  toujours  chercher  à 
extraire  ces  corps  étrangers  par  tous  les  moyens  possibles. 


ARTICLE  II 

CONTUSIONS  DE  LA  T01TRINE. 

L’action  des  corps  contondants  sur  la  poitrine  ne  se  borne  pas 
toujours  aux  parties  molles  extérieures  de  cette  région,  et  sans  que 
les  os  soient  fracturés;  elle  s’étend  quelquefois  aux  organes  renfermés 
dans  sa  cavité.  Ces  contusions  donnent  souvent  lieu  à des  accidents 
sérieux,  tels  que  des  épanchements  sanguins  ou  séreux  dans  la  plèvre, 
des  phlegmasies  aiguës  des  parois  thoraciques  ou  môme  la  mort 
presque  instantanée,  comme  nous  en  citerons  un  exemple. 

Ces  blessures  étaient  connues  des  anciens  chirurgiens.  Dupuytren, 
un  des  premiers,  leur  consacre  plusieurs  pages  intéressantes.  Ce  n’est 
qu’en  1846  que  l’attention  fut  sérieusement  appelée  sur  ce  sujet  par 
le  professeur  Gosselin  ( Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie).  Depuis 
cette  époque,  signalons  deux  thèses,  l’une  de  Coindel  (1860),  l’autre 
de  Courtois  (1873). 

Étiologie.  — Les  contusions  de  la  poitrine  sont  produites  par  des 
instruments  contondants  quelconques,  et  en  particulier  par  les  chocs 
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violents  produits  par  des  voilures  pesamment  chargées,  des  éboule- 
ments  de  terrain,  voire  même  des  projectiles  de  guerre  volumineux  et 
animés  d’une  faible  vitesse. 

Pour  que  la  contusion  ne  s’accompagne  pas  de  fracture,  une  con- 
dition indispensable  est  la  non-ossification  des  cartilages  costaux  ; car 
dans  le  cas  contraire,  une  fracture  se  produit,  et  les  désordres  inté- 
rieurs qu’on  enregistre  sont  non  plus  le  fait  de  la  contusion  simple, 
mais  celui  de  la  fracture  elle-même  : les  fragments  osseux  vont  léser 
soit  le  cœur,  soit  le  poumon,  absolument  comme  un  instrument  piquant 
ou  contondant  agissant  de  dehors  en  dedans. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Tantôt  la  contusion  est 
simple,  et  alors  on  constate  simplement  une  ecchymose  au  niveau  de  la 
région,  et  un  épanchement  de  sang  plus  ou  moins  considérable  dans 
le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  de  la  poitrine.  Tantôt  la  contusion  est 
compliquée  de  lésions  des  organes  profonds,  et  en  particulier  des 
poumons  et  du  cœur. 

M.  Gosselin  a nettement  déterminé  les  conditions  indispensables 
pour  qu’il  y ait  blessure  du  poumon.  Une  violence  extérieure  agissant 
puissamment  sur  le  thorax  sans  fracturer  les  côtes,  celles-ci  compri- 
ment le  poumon,  surtout  au  niveau  du  point  où  a agi  le  corps  conton- 
dant. Ainsi  pressé,  le  poumon  tend  à fuir  et  à s’affaiser,  mais,  pour 
qu’un  organe  d’une  structure  aussi  souple  et  aussi  élastique  éprouve 
une  déchirure,  il  faut  de  toute  nécessité  qu’il  résiste  à la  violence 
extérieure,  et  pour  cela  que  l’air  soit  retenu  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires. Or  cet  état  du  poumon  est  réalisé  lorsque  la  glotte  est  fermée 
comme  elle  l’est  pendant  l’effort.  La  déchirure  se  fait,  soit  au  point  où 
porte  le  choc,  soit  en  Un  point  plus  ou  moins  éloigné.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  poumon  est  comparable  à une  vessie  pleine  d’air  que  l’on  com- 
prime et  qui  cède  en  son  point  le  moins  résistant. 

Les  désordres  que  l’on  constate  à l’autopsie  varient  suivant  que  le 
feuillet  pleural  aura  été  intéressé  ou  respecté.  Si  les  désordres  sont 
limités  au  tissu  pulmonaire,  on  trouvera  tantôt  une  simple  ecchymose, 
tantôt  de  petitsfoyers sanguins  résultant  de  déchirures  partielles;  tantôt 
le  poumon  dans  une  grande  étendue  aura  été  réduit  en  bouillie,  et  il 
existe  une  véritable  excavation,  avec  des  bords  déchiquetés  et  infiltrés 
de  sang. 

Si  la  plèvre  a été  rompue,  du  sang  mêlé  h une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d’air  distend  la  cavité  thoracique,  il  s’est  fait  en  même  temps 
de  l’emphysème  causé  par  de  l’air  infiltré,  soit  dans  la  paroi  thor.icique 
par  une  déchirure  de  la  plèvre  pariétale,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
intrapulmonaire,  médiastinique  et  cervical,  en  suivant  le  tube  aérien 
et  les  gros  vaisseaux. 

Si.  les  lésions  pulmonaires  peuvent  évoluer,  à l’autopsie  on  constate 
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une  pneumonie  plus  ou  moins  élendue,  parfois  de  la  gangrène  pulmo- 
naire, des  épanchements  pleurétiques. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sont  soumis  h la  contusion.  Fischer  rap- 
porte des  exemples  de  contusion  de  la  poitrine  ayant  amené  ces 
lésions.  Tantôt  il  y a rupture  du  cœur  et  du  péricarde  ensemble;  tantôt 
il  y a rupture  isolée,  soit  du  péricarde,  soit  du  cœur.  Il  est  probable 
que  les  mêmes  conditions  que  nous  signalions  pour  le  poumon  sont 
nécessaires  pour  la  rupture  de  ces  organes,  et  que  la  lésion  résulte  d’un 
excès  de  pression  dans  les  cavités  vasculaires  déterminant  leur  écla- 
tement. 

Il  est  évident  que  ces  lésions  cardiaques  sont  favorisées  par  l’état  du 
muscle,  et  en  particulier  par  sa  dégénérescence  graisseuse. 

Symptomatologie.  — Contusions  simples.  — On  ne  constate  ordinaire- 
ment que  les  ecchymoses  symptomatiques  des  contusions  ordinaires 
et  une  douleur  vive  du  thorax.  Le  blessé  respire  en  élevant  le  moins 
possible  les  côtes,  et  cherche  à compenser  l’immobilisation  réflexe  de 
la  paroi  thoracique  par  une  contraction  plus  énergique  de  son  muscle 
diaphragme  ; il  en  résulte  un  type  respiratoire  tout  à fait  spécial. 
Dans  un  cas,  la  mort  est  survenue  instantanément  à la  suite  de  la 
violence.  Un  portefaix  traînait  une  petite  voiture  pesamment  chargée, 
lorsque  la  bretelle  vint  à se  rompre:  le  corps  fut  alors  lancé  violem- 
ment sur  le  sol,  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  supportant  toute  la 
force  d’impulsion  ; la  mort  survint  au  bout  de  quelques  instants,  et 
l’autopsie  ne  démontra  qu’une  contusion  peu  profonde  de  la  paroi 
antérieure  de  la  poitrine,  sans  altération  des  organes  thoraciques. 

Contusions  compliquées  de  lésions  pulmonaires.  — Dans  tous  les  cas, 
la  lésion  est  annoncée  par  une  hémoptysie  qui  est  en  rapport  avec  sa 
gravité  : tantôt  il  y a simplement  rejet  de  quelques  crachats  sanguins, 
tantôt  le  sang  sort  à flot  comme  dans  les  blessures  du  poumon.  Les 
autres  signes  varient  suivant  que  la  déchirure  est  bornée  au  poumon 
ou  s’est  étendue  à la  plèvre.  Dans  le  premier  cas  on  entend  seulement 
les  râles  plus  ou  moins  gros,  quelquefois  des  gargouillements  et  tous 
les  signes  d’une  caverne  pulmonaire;  on  a même  entendu  du  tintement 
métallique.  Si  la  plèvre  a été  lésée,  on  percevra  tous  les  signes  d’un 
hydro-pneumothorax,  en  même  temps  le  doigt  sentira,  soit  sur  les 
parois  thoraciques,  soit  dans  la  région  cervicale,  la  crépitation  carac- 
téristique de  l’emphysème. 

L’évolution  des  accidents  pulmonaires  varie  suivant  les  cas.  L’in- 
dividu peut  mourir  aussitôt  avec  tous  les  signes  d’une  hémorrhagie 
interne.  Plus  tard  le  danger  est  dans  la  survenue  d’accidents  inflam- 
matoires, de  pneumonie,  de  pleurésie  et  de  gangrène  pulmonaire  ; 
sou\cnt  le  blessé  meurt  par  suite  de  lésions  concomitantes  qui  ne 
sont  nullement  liées  à l’affection  pulmonaire. 
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Contusions  compliquées  de  lésions  du  cœur.  — La  gravité  des  lésions 
cardiaques  est  telle  que  la  mortsurvient  presque  fatalement  en  quelques 
jours  ou  en  quelques  heures.  On  pourra  la  soupçonner,  si  l’on  voit  se 
produire  tout  à coup,  à la  suite  d’une  contusion  du  thorax,  les  signes 
d’une  hémorrhagie  interne,  sans  que  l’on  puisse  constater  ceux  d’une 
lésion  pulmonaire  ou  pleurale.  L’auscultation  du  cœur,  la  percussion, 
pourront  faciliter  le  diagnostic. 

Traitement.  — Dans  un  cas  de  contusion  simple,  on  se  bornera  à 
appliquer  au  niveau  de  la  partie  conluse  des  compresses  résolutives, 
maintenues  à l’aide  d’un  bon  bandage  de  corps. 

S’il  y a rupture  du  poumon,  on  tâchera  d’arrêter  d’abord  l’hémo- 
ptysie par  les  moyens  ordinaires;  plus  tard  il  faudra  par  des  révul- 
sifs, les  saignées  locales  et  générales,  combattre  les  accidents  inflam- 
matoires. 


ARTICLE  III 

ABCÈS  DE  LA  POITRINE. 

Nous  étudierons  séparément  les  abcès  des  parois  thoraciques  et  ceux 
du  médiastin  et  dans  chacune  de  ces  régions  nous  diviserons  ces  abcès 
en  aigus  et  en  chroniques. 


Abcès  des  parois  thoraciques. 

I.  — Abcès  aigus. 


Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  abcès  phlegmoneux  de  petite 
dimension  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  iis 
n’offrent  rien  de  particulier.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  ces 
vastes  tumeurs  phlegmoneuses  qui  se  présentent  avec  tous  les  carac- 
tères du  phlegmon  diffus  ; celles-ci,  en  effet,  sont  des  plus  graves 
et  nous  les  avons  vues  quelquefois  se  terminer  par  la  mort. 

Les  phlegmons  diffus  des  parois  thoraciques  se  rencontrent  princi- 
palement sur  les  parties  latérales  de  la  poitrine.  Ils  sont  limités  en 
haut  par  le  creux  de  l’aisselle;  en  bas,  ils  descendent  jusqu’à  la  base 
delà  poitrine;  en  avant,  ils  se  propagent  jusqu’au  niveau  des  points 
où  les  cartilages  costaux  se  réunissent  aux  côtes. 

Symptomatologie.  — Si  les  phlegmons  diffus  du  thorax  ont  tous  les 
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caractères  des  phlegmons  qui  se  développent  dans  toutes  les  autres 
parties  du  corps,  ils  empruntent  à la  région  thoracique  des  caractères 
qui  leur  sont  propres;  aussi  passerons-nous  rapidement  sur  les  pre- 
miers de  ces  symptômes,  et  nous  arrêterons-nous  davantage  sur  ceux 
qui  leur  sont  particuliers. 

Au  début,  la  maladie  se  manifeste  par  des  frissons  plus  ou  moins 
réguliers,  une  douleur  vive  de  côté,  augmentant  lorsqu’on  exerce  une 
pression  sur  le  point  malade.  On  voit  que  ces  symptômes  ont  quelque 
analogie  avec  ceux  de  la  pleurésie  au  début,  ce  qui  explique  les  mé- 
prises qui  ont  pu  être  commises  en  pareille  circonstance.  Mais  bientôt 
apparaissent  la  rougeur  des  téguments,  un  engorgement  profond,  une 
induration  et  un  épaississement  considérable  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  accompagnés  d’une  réaction  générale  extrêmement  vive  ; 
en  un  mot,  tous  les  symptômes  locaux  du  phlegmon  diffus.  On 
observe  en  outre  une  gêne  extrême  de  la  respiration,  résultant  de 
l’obstacle  apporté  au  jeu  des  parois  thoraciques,  circonstance  que 
nous  avons  vue,  dans  un  cas,  devenir  une  cause  d’erreur,  en  faisant 
supposer  une  affection  des  organes  contenus  dans  la  poitrine.  L’aus- 
cultation et  la  percussion  faites  attentivement  pourront  empêcher  de 
commettre  l’erreur;  malheureusement,  elles  sont  difficiles  et  en  parti- 
culier la  percussion,  à cause  de  la  douleur  provoquée  par  le  moindre 
attouchement.  Le  malade  ne  peut  conserver  que  le  décubitus  dorsal; 
en  effet,  la  douleur  l’empêche  de  se  coucher  sur  le  côté  malade,  et 
l’obstacle  apporté  au  jeu  de  la  paroi  thoracique  s’oppose  au  décubitus 
sur  le  côté  sain. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave;  on  conçoit  d’ailleurs  que 
le  danger  est  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  phlegmasie. 

Le  traitement  est  celui  du  phlegmon  diffus  (voy.  Phlegmon  diffus). 


IL  — Abcès  froid. 

Les  abcès  froids  des  parois  thoraciques  peuvent  être  divisés  en  abcès 
froids  superficiels,  abcès  froids  profonds  et  abcès  froids  ossifluents. 

Abcès  froids  ordinaires.  — Ceux-ci  prédominent  surtout  dans  la 
région  axillaire,  à cause  du  grand  nombre  de  ganglions  qui  occupent 
cette  région.  On  peut  les  rencontrer  dans  toutes  les  parties  delà  paroi 
thoracique;  ils  ne  dépendent  plus  alors  des  ganglions  et  sont  déve- 
loppés dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ils  se  comportent  comme 
les  abcès  froids  en  général,  et  peuvent  se  terminer  par  la  guérison 

ou  pai  1 établissement  d’une  fistule  qui  peut  résister  longtemps  au 
traitement. 

Abcès  froids  profonds.  — Cette  dénomination  répond  à ce  que 
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M.  Duplay  appelle  abcès  froids  périostiques  (Progrès  médical , 1er  juil- 
let 1876).  Ce  sont  des  collections  purulentes  en  rapport  avec  le  sque- 
lette, mais  avec  le  squelette  resté  sain,  au  moins  au  début  de  l’aflec- 
tion.  Tantôt  elles  font  saillie  en  avant  du  squelette,  abcès  sus-costaux  ; 
tantôt  elles  refoulent  le  revêtement  interne  de  la  paroi  thoracique,  et 
font  saillie  en  dedans  de  la  cavité;  tantôt  enfin  elles  font  saillie  à la 
fois  en  dehors  et  en  dedans  de  la  paroi,  en  forme  de  bissac. 

Différentes  causes  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  formation  de 
ces  abcès.  En  1829,  Ménière  attribue  leur  développement  à l’irrita- 
tion produite  par  les  efforts  de  toux.  Il  en  résulterait  que  les  affections 
pulmonaires  devraient  accompagner  et  même  précéder  fatalement 
ces  abcès  : or  il  n’en  est  rien,  et  la  seule  maladie  qui  se  rencontre 
en  môme  temps  que  ces  abcès,  est  la  pleurésie,  qui  précisément  ne 
s’accompagne  pas  nécessairement  de  toux. 

M.  Leplat,  en  1865,  explique  le  développement  des  abcès  par 
l’existence  antérieure  d’une  pleurésie.  Ils  se  montreraient,  soit  au  cours 
de  la  pleurésie,  soit  longtemps  après  sa  disparition.  Dans  tous  les  cas, 
il  s’agirait  d’une  propagation  de  l’inflammation  au  tissu  cellulaire 
sous-pleural. 

Plus  récemment  M.  Choné,  dans  une  thèse  inspirée  par  M.  Gaujot 
(1873),  a donné  de  ces  abcès  une  explication  à la  laquelle  M.  Duplay 
se  rattache.  Il  s’agit  d’une  forme  particulière  de  périostite,  périostite 
superficielle  ou  externe,  laissant  intacte  l’adhérence  du  périoste 
aux  os,  qui  ne  sont  nullement  touchés  dans  une  première  période  de 
la  maladie.  Si  l’os  est  atteint,  ce  n’est  jamais  que  secondairement, 
la  lésion  ne  consiste  qu’en  une  exfoliation  superficielle. 

M.  Verneuil,  répondant  à M.  Duplay  ( Progrès  médical,  15  juillet  1876), 
ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  périostite  débutant  contre  toute 
vraisemblance  par  la  face  externe  de  la  membrane  fibreuse.  Ayant  eu 
l’occasion  d’en  observer  plusieurs  cas,  il  a remarqué  que  les  abcès  siè- 
gent surtout  à la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cage  thoracique, 
au  niveau  de  la  ligne  formée  par  le  bord  libre  des  côtes,  et  qu’ils  sont 
profondément  situés  sous  les  couches  musculaires  ; qu’ils  se  déve- 
loppent lentement,  sans  douleur,  et  que  le  plus  souvent  ils  paraissent 
avoir  eu  pour  cause  déterminante  des  chocs  légers  ou  des  frottements 
répétés.  Il  s’agirait  pour  lui  d’une  suppuration  de  ce  tissu  cellulaire 
ressemblant  à une  bourse  séreuse  qui  est  située  entre  la  face  profonde 
des  muscles  et  la  surface  externe  des  côtes.  Si  l’on  dissèque  couche 
par  couche  la  paroi  thoracique,  il  est  facile  de  s’apercevoir  que,  sous 
la  couche  musculaire,  grâce  à la  disposition  du  tissu  cellulaire,  les 
côtes  sont  facilement  mises  à nu  et  leur  périoste  apparaît  lisse,  presque 
brillant  et  comme  recouvert  d’une  pseudo-séreuse.  On  pourrait  com- 
parer les  abcès  de  la  paroi  thoracique  à des  hygromas  suppurés,  tels 
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qu’on  en  rencontre  autour  des  articulations,  entre  le  grand  fessier  et 
le  grand  trochanter,  à la  périphérie  du  genou,  à l’épaule,  etc. 

Symptomatologie.  — Le  début  est  insidieux.  Le  malade  ressent  en  un 
point  du  thorax  une  douleur  sourde  et  continue  qui  marque  la  forma- 
tion de  l’abcès  ; ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  jours  que  la  peau 
commence  à se  soulever,  et  l’on  constate  à.  la  palpation  une  tumeur 
plus  résistante  que  fluctuante  au  début,  et  qui  ensuite  présente  une 
véritable  fluctuation.  La  collection  est  adhérente  aux  parties  profondes  ; 
elle  est  allongée  suivant  le  sens  des  côtes,  plus  ou  moins  volumineuse, 
parfois  multilobée.  Souvent  il  s’agit  d’un  abcès  en  bissac,  et  alors,  par 
la  pression,  il  est  possible  de  réduire  la  tumeur  en  refoulant  le  liquide 
vers  la  poche  pleurale. 

Si  le  chirurgien  laisse  la  maladie  évoluer,  au  bout  d’un  temps  qui 
varie  de  quelques  semaines  à plusieurs  mois,  la  peau  rougit,  et  l’abcès 
s’ouvre  de  lui-même  au  dehors;  on  peut  alors  constater  avec  un  stylet 
que  l’os  n’est  pas  à nu;  la  guérison  peut  survenir,  laissant  une 
cicatrice  adhérente  aux  parties  profondes.  Dans  beaucoup  de  cas,  il 
reste  une  fistule  qui  peut  persister  longtemps,  et  c’est  là  sans  contredit 
un  des  points  les  plus  confirmatifs  de  la  théorie  soutenue  par 
M.  Verncuil.  Fréquemment,  en  eü'et,  les  hygromas  des  bourses  séreuses 
amènent  après  leur  ouverture  une  fistule  rebelle.  Enfin,  l’abcès  peut 
déterminer  une  altération  osseuse,  et  dès  lors  nous  rentrons  dans 
l’étude  des  abcès  ossifluents  qui  vont  nous  occuper  tout  à l’heure. 

Le  traitement  consistera  dans  l’ouverture  de  la  poche,  que  l’on  fera 
suivre  d’injections  légèrement  irritantes  pour  empêcher  l’établisse- 
ment des  fistules. 

Abcès  froids  ossifluents.  — Les  abcès  froids  ossifluents  résultent 
d’une  altération  de  la  colonne  vertébrale,  du  sternum  ou  des  côtes. 
Nous  ne  citons  ici  que  pour  mémoire  les  abcès  symptomatiques  de 
lésions  de  la  colonne  vertébrale  ; nous  nous  en  sommes  occupé  pré- 
cédemment. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  d’abcès  symptomatiques  d’altérations  des 
côtes  et  du  sternum,  et  nous  les  étudierons  successivement. 


A.  — Abcès  symptomatiques  de  la  carie  des  côtes. 

Ces  abcès  ne  sont  pas  très  rares  et  se  présentent  avec  des  caractères 
qui  varient  avec  le  siège  de  la  collection  purulente.  4°  Ils  peuvent  être 
extérieurs  aux  côtes  et  aux  muscles  intercostaux;  nous  n’avons  rien  de 
particulier  à dire  à propos  de  ces  abcès,  qui  ressemblent  à ceux  des 
autr  es  régions  du  corps,  et  auxquels  on  pourra  appliquer  le  traitement 
ordinaire  des  abcès  troids  ossifluents.  2°  Le  pus  peut  fuser  entre  les 
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deux  muscles  intercostaux  correspondants,  se  frayer  un  passage  entre 
les  feuillets  fibreux  qui  forment  la  gaine  de  ces  muscles,  et  venir  faire 
saillie  sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  dans  le  point  où  les  muscles 
intercostaux  externes  viennent  à manquer.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
cette  migration  du  pus,  à propos  du  mal  de  Polt.  3°  Enfin,  le  pus  peut 
se  réunir  en  foyer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  cette  variété 
présente  quelques  particularités  sur  lesquelles  nous  voulons  insister. 
On  constate  un  décollement  plus  ou  moins  étendu  de  la  plèvre  qui,  re- 
poussée en  dedans,  se  détache  des  côtes  et  des  muscles  intercostaux. 
Le  tissu  cellulaire  sous-pleural  s’épaissit,  augmente  de  densité,  et  vient 
dans  un  grand  nombre  de  cas  faire  obstacle  à la  perforation  de  la 
plèvre.  Cependant,  malgré  l’épaisseur  de  la  couche  protectrice  que 
nous  avons  signalée,  on  observe  parfois  une  perforation  de  la  mem- 
brane séreuse  : alors  le  pus  pénètre  dans  la  cavité  pleurale  et  détermine 
rapidement  des  accidents  fort  graves.  Le  plus  souvent  le  pus  se  fraye 
un  passage  à travers  les  fibres  des  muscles  intercostaux,  et  la  tumeur 
apparaîL  à l’extérieur. 

Ces  abcès,  quand  ils  sont  ouverts,  soit  spontanément,  soit  avec 
l’instrument  tranchant,  présenlentdes  caractères  particuliers.  En  effet, 
la  collection  purulente  a une  paroi  profonde,  qui,  dans  le  thorax,  suit 
les  mouvements  de  la  respiration,  c’est-à-dire  que  la  poche  est  attirée 
en  dedans  pendant  l’inspiration,  et  alors  se  dilate,  tandis  qu’elle  est 
repoussée  par  les  côtes  pendant  l’expiration.  Comme  conséquence  de 
cette  disposition,  il  résulte  que  l’abcès  étant  ouvert,  l’air  tend  à pé- 
nétrer dans  le  foyer  pendant  l’inspiration,  et  qu’il  en  sort  pendant 
l’expiration  forcée,  l’effort,  la  toux,  etc. 

Les  symptômes  de  ces  abcès,  au  début,  sont  extrêmement  obscurs: 
on  observe  une  douleur  sourde  limitée  au  point  malade;  la  percussion 
ne  donne  pas  toujours  de  résultats  bien  décisifs;  il  en  est  de  même  de 
l’auscultation.  Aussi  le  diagnostic  est-il  extrêmement  difficile  pour  ne 
pas  dire  impossible,  jusqu’à  l’apparition  de  la  tumeur  à l’extérieur; 
et  dans  ce  moment  il  est  difficile  de  savoir  si  le  pus  a décollé  la  plè- 
vre, si  le  foyer  fait  saillie  dans  le  thorax,  et  quelle  est  l’étendue  de  la 
poche  purulente.  Quant  à la  distinction  d’avec  un  abcès  froid  profond 
sans  lésion  osseuse,  ce  n’est  qu’avec  le  stylet  seul  qu’on  pourra  la 
faire. 

Traitement.  — 11  comprend  deux  indications  : 1°  évacuation  du 
foyer;  2°  destruction  de  l’altération  osseuse  qui  a causé  la  formation 
de  l’abcès. 

Évacuation  du  foyer.  — On  la  pratiquera  à l’aide  de  la  ponction 
aspiratrice,  de  l’incision  et  du  drainage;  les  deux  dernières  méthodes 
seront  employées  si  la  ponction  a été  insuffisante.  Elles  seront  parfois 
suivies  d’une  guérison  complète,  si  l’on  a soin  de  faire  des  injections 
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répétées  dans  le  foyer,  de  manière  à irriter  la  poche,  à modifier  éga- 
lement la  vitalité  de  l’os,  et  entraîner  les  parties  nécrosées.  Il  sera  bon 
en  même  temps  de  s’adresser  à l’état  général  par  un  régime  reconsti- 
tuant, car  les  altérations  des  os  surviennent  généralement  chez  les 
individus  débilités  par  une  diathèse  strumeuse,  syphilitique  ou  tuber- 
culeuse. 

Malgré  ces  soins,  l’affection  peut  se  prolonger,  et  si  l’état  général  le 
permet,  on  aura  recoursà  des  moyens  qui  attaquent  plus  directement 
la  lésion  elle-même. 

Destruction  de  l'altération  osseuse  qui  a causé  la  formation  de  l'abcès.  ■ — 
Deux  moyens  sont  à la  disposition  du  chirurgien,  ce  sont  la  rugination 
et  la  résection  de  la  côte. 

La  rugination  sera  préférée  lorsque  la  carie  présentera  peu  d’éten- 
due. Une  incision  suffisante  ayant  été  faite  au  niveau  du  point  malade, 
et  les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées,  on  enlèvera  à l’aide  d’une  gouge 
ou  d’une  rugine  toute  la  surface  de  l’os  malade.  On  pansera  la  plaie  au 
moyen  de  charpie  trempée  dans  l’alcool  ou  l’acide  phénique,  et  bientôt 
la  suppuration  changera  de  nature,  deviendra  plus  épaisse,  et  l’os  se 
couvrira  de  bourgeons  charnus. 

La  résection  est  indiquée  lorsque  la  carie  est  plus  étendue.  Malgré 
la  facilité  du  manuel  opératoire,  son  innocuité  apparente,  lorsqu’on  la 
pratique  chez  des  sujets  dont  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-pleural 
éloigne  les  dangers  de  la  pénétration  du  pus  dans  la  plèvre,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  considérer  cette  opération  comme  très 
grave. 

L’opération  sera  pratiquée  delà  manière  suivante:  Les  portions  d’os 
malade  seront  mises  à nu  à l’aide  d’une  incision  dont  la  forme  et  la  lon- 
gueurvarieront  avec  l’étendue  du  mal.  On  divisera  ensuite  les  muscles 
intercostaux  au-dessous  et  au-dessus  de  la  côte,  ou  plutôt  on  lâchera  de 
les  décoller  avec  le  périoste.  Ce  décollement  sera  poursuivi,  s’il  se  peu!, 
à la  face  interne  de  la  côte,  en  ménageant  la  plèvre  et  l’artère  intercos- 
tale. Il  ne  restera  plus  alors  qu’à  couper  la  côte  à l’aide  d’une  scie  ou 
d’un  costotome.  L’opération  faite,  on  fera  un  pansement  comme  dans 
la  rugination. 


B.  Abcès  symptomatiques  de  la  carie  du  sternum. 

La  carie  peut  affecter  le  sternum  par  l’une  ou  l’autre  de  ses  faces, 
envahir  toute  l’épaisseur  de  l’os,  se  propager  môme  aux  cartilages 
costaux. 

La  carie  est-elle  bornée  à la  face  superficielle,  on  observe  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  poitrine  un  abcès  qui  se  présente  avec  tous  les 
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caractères  des  abcès  froids  symptomatiques;  et  si  le  foyer  vient  à être 
ouvert,  soit  naturellement,  soit  artificiellement,  et  que  l’on  introduise 
un  stylet  dans  l’orifice,  on  sent  les  portions  d’os  malade  mises  à nu. 

Lorsque  la  maladie  s’est  développée  sur  la  face  postérieure  de  l’os, 
si  celle-ci  a été  envahie  consécutivement,  le  pus,  au  lieu  de  faire 
saillie  à l’extérieur,  s’accumule  dans  le  médiastin,  et  forme  un  abcès 
symptomatique  sous-sternal;  les  plèvres  sont  écartées  l’une  de  l’autre, 
séparées  de  la  paroi  par  l’accumulation  de  la  matière  purulente;  en 
môme  temps  la  membrane  séreuse  augmente  de  densité,  et  peut 
prendre  une  dureté  cartilagineuse.  Il  se  forme  une  sorte  de  poche 
circonscrite  en  avant  par  le  sternum,  latéralement  par  les  deux 
feuillets  séreux  qui  servent  de  limite  au  médiastin,  de  sorte  que  le  pus 
ne  se  trouve  pas  en  communication  avec  le  poumon.  Dans  quelques 
cas,  l’abcès  vient  faire  saillie  à la  partie  inférieure  du  cou,  au-dessous  de 
la  fourchette  sternale  ou  vers  les  bords  du  sternum. 

La  carie  de  la  face  profonde  du  sternum  est  très  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  à reconnaître  au  début.  Il  n’en  est  plus  de  môme 
lorsque,  par  suite  du  progrès  du  mal,  le  pus  est  venu  faire  saillie  à 
l’extérieur,  et  surtout  lorsqu’il  existe  une  ouverture  aux  téguments  ; 
une  sonde  plongée  dans  le  foyer  pénètre  dans  les  fistules,  et  parfois 
arrive  jusque  dans  la  poche  sous-sternale.  Le  changement  déposition, 
l’expiration  forcée,  la  toux,  l’effort,  donnent  lieu  à l’expulsion  d’une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  matière  purulente. 

Lorsque  la  carie  occupe  seulement  la  face  antérieure  du  sternum, 
on  enlèvera  avec  la  rugine,  la  gouge,  ou  même  un  fort  bistouri,  toute 
la  partie  malade. 

Lorsque  la  carie  a envahi  toute  l’épaisseur  de  l’os,  il  faudra  enlever 
toute  la  portion  malade.  Si  l’altération  osseuse  est  bornée  au  sternum, 
on  appliquera  sur  la  région  cariée  une  ou  plusieurs  couronnes  de 
trépan,  les  languettes  intermédiaires  sont  enlevées  avec  un  bistouri. 
Si  la  maladie  s’étend  aux  cartilages  costaux,  on  coupera  ces  derniers 
au  delà  du  point  malade.  L’épaisseur  du  tissu  cellulaire  protège  la 
membrane  séreuse  pleurale  et  le  péricarde;  il  ne  faut  pas  craindre 
non  plus,  dans  cette  opération,  la  mammaire  interne,  car  elle  est  en- 
traînée avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural.  Si  cependant  elle  était 
divisée,  il  serait  facile  d’y  appliquer  une  ligature  ou  des  pinces  hémo- 
statiques. 

Abcès  du  médiastin. 

I.  — Abcès  aigus. 

Les  abcès  aigus  du  médiastin  peuvent  être  consécutifs  à une  inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  du  cou.  Les  phlegmons  développés  autour 
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de  la  carotide,  les  phlegmons  sous-hyoïdiens,  rétro-pharyngiens,  ont 
surtout  des  tendances  à fuser  dans  la  poitrine.  C’est  un  accident  qui 
se  montre  à la  suite  de  trachéotomies  mal  faites,  quand  le  tissu  cellu- 
laire périlaryngé  a été  contus  dans  des  essais  multiples  faits  pour 
introduire  la  canule,  à la  suite  d’opérations  sur  le  corps  thyroïde 
et  la  partie  supérieure  de  l’œsophage.  Les  abcès  aigus  du  médiastin 
peuvent  aussi  se  développer  autour  des  organes  nombreux  qui  entrent 
dans  la  région.  L’œsophage  en  particulier  en  est  une  cause  fréquente, 
soit  qu’il  renferme  un  corps  étranger  qui  éraillé  sa  paroi,  et  amène  de 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  périphérique,  soit  qu’une  œsophagite 
simple  et  par  continuité  ait  produit  le  même  effet.  Les  ganglions 
lymphatiques  dans  quelques  cas  semblent  aussi  avoir  été  la  cause  de 
l’abcès  (péri-adénite). 

Souvent  l’inflammation  atteint  primitivement  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin,  et  la  fréquence  de  ce  point  de  départ  a été  indiquée  nette- 
ment par  Daudé  ( Montpellier  médical , 1871).  La  médiastinite  peut 
être  traumatique  ; elle  reconnaît  des  causes  locales  : traumatismes  de  la 
région,  contusion,  fracture,  corps  étrangers;  des  causes  générales  : 
érysipèle,  métastase  rhumatismale;  parfois  les  causes  restent  absolu- 
ment ignorées.  Enfin  les  abcès  du  médiastin  peuvent  être  dus  à la  pro- 
pagation de  l’inflammation  de  la  plèvre,  à l’irruption  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  la  région  d’un  foyer  pleural  ou  pulmonaire.  On  y a rencontré 
aussi  des  abcès  métastatiques. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  ne  décrivons  ici  que  ce  qui  a rapport 
aux  abcès  primitivement  développés  dans  la  région,  et  pour  exposer 
complètement  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas,  nous  devons  faire  rapide- 
ment l’histoire  de  la  médiastinite. 

Au  début,  la  médiastinite  se  traduit  seulement  par  une  infiltration 
de  sérosité  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire;  on  a pu  en  faire 
plusieurs  fois  l’anatomie  pathologique,  car  la  mort  peut  en  être  la 
conséquence.  Daudé  en  cite  quatre  cas  dans  son  mémoire.  Ou  bien 
l’affection  dans  les  cas  non  mortels  se  termine  par  résolution  ; ou 
bien  elle  amène  la  formation  de  tissu  fibreux,  et  de  ce  que  l’on  a décrit 
sous  le  nom  de  médiastino-péricardite  calleuse  ; ou  bien  enfin  elle 
détermine  la  formation  d’un  abcès.  Celui-ci  est  plus  ou  moins  étendu  : 
tantôt  il  fuse  vers  les  parois  de  la  cavité  abdominale,  en  suivant  les 
vaisseaux;  tantôt  il  s’ouvre  dans  les  organes  intrathoraciques;  le  plus 
souvent  il  s’ouvre  en  avant  du  thorax,  soit  au  niveau  de  la  fourchette 
sternale,  soit  de  chaque  côté  du  sternum,  vers  les  troisième,  qua- 
trième ou  cinquième  espaces  intercostaux  ; parfois  il  perfore  spontané- 
ment le  sternum  et  vient  ainsi  se  faire  jour  au  dehors.  Il  n’est  pas 
rare  de  constater,  quand  l’abcès  est  formé,  la  mobilité  anormale  du 
sternum  due  au  ramollissement  inflammatoire  du  tissu  qui  unit  les 
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différentes  pièces  de  l’os  ou  même  de  l’os  lui-même  dans  sa  continuité. 
C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  Henry  Smith  (the 
Lancet , 1877,  page  195).  Il  s’agissait  d’un  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui, 
à la  suite  d’une  uréthrotomie  interne,  présenta  au  milieu  de  phéno- 
mènes inflammatoires  et  après  une  vive  douleur  rétro-sternale,  une 
collection  purulente  qui  fil  saillie  au  niveau  du  quatrième  espace 
intercostal. On  fit  une  incision  à ce  niveau,  et  ce  n’est  que  plusieurs  jours 
après  que  le  pus  se  mit  h couler  abondamment.  On  constata  alors  une 
solution  de  continuité  vers  le  milieu  du  sternum.  Malgré  celle  com- 
plication, la  guérison  survint,  et  un  mois  après,  le  sternum  avait 
recouvré  sa  solidité  ; il  ne  s’écoulait  plus  par  l’orifice  de  l’abcès  qu’une 
quantité  de  pus  insignifiante. 

Symptomatologie.  — Suivant  que  l’abcès  du  médiastin  est  primitif, 
ou  suivant  qu’il  est  consécutif,  soit  à un  abcès  du  cou,  soit  à la  lésion 
d’un  des  organes  du  médiastin,  sa  formation  s’annonce  par  des  signes 
différents.  S’agit-il  d’un  abcès  du  cou  ayant  fusé  dans  la  poitrine,  on 
est  averti  de  la  complication  par  la  disparition  de  la  collection  puru- 
lente cervicale,  la  survenue  de  phénomènes  douloureux  dans  la  région 
rétro-sternale,  et  en  même  temps  de  phénomènes  généraux  graves.  Si 
c’est  un  organe  du  médiastin  qui  est  d’abord  enflammé  et  que  la 
phlegmasie  se  propageaux  environs,  s’il  s’agit  d’une  œsopbagite,  pour 
prendre  un  exemple,  l’éveil  est  donné  au  praticien  par  les  lésions 
antérieures  de  l’œsophage,  dont  il  connaît  les  complications  possibles. 
La  fièvre,  l’aggravation  des  phénomènes  locaux,  l'avertissent  de  la 
formation  de  l’abcès.  Sans  entrer  dans  tous  les  cas  particuliers  que 
nous  avons  mentionnés  dans  l’étiologie,  nous  voulons  décrire  surtout 
ici  ce  qui  se  passe  quand  l’abcès  est  primitif. 

Le  début  s’annonce  par  une  douleur  derrière  le  sternum,  douleur 
profonde,  s’accroissant  dans  les  mouvements  respiratoires,  dans  la 
toux,  l’éternuement,  quelquefois  dans  la  déglutition,  la  marche,  les 
changements  de  position.  Au  contraire,  la  pression  n’amène  aucun 
redoublement  douloureux.  Cette  douleur  est  sourde,  conlusive,  rare- 
ment lancinante,  et  peut  être  tellement  forte,  qu’elle  arrache  des  cris 
au  malade.  Dans  quelques  cas  elle  est  réveillée  et  accrue  par  la  per- 
cussion ; elle  est  calmée  dans  d’autres  par  le  décubitus  dorsal  ou  abdo- 
minal. Les  phénomènes  généraux  sont  ceux  de  toute  inflammation  : il 
existe  de  la  fièvre,  de  l’accélération  du  pouls,  de  la  soif,  de  l’insomnie, 
de  l’anxiété  et  parfois  une  grande  agitation.  L’inspiration  est  brève  et 
saccadée,  la  dyspnée  est  à peu  près  constante  ; la  respiration  a ordi 
nairement  le  type  abdominal,  à cause  de  l’immobilisation  réflexe  du 
thorax. 

Quand  le  pus  s’est  collecté,  la  douleur  prend  un  nouveau  caractère, 
elle  est  plus  sourde  ; il  existe  une  sensation  de  pesanteur  derrière  le 
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sternum,  quand  le  malade  est  debout  ou  assis.  L’agitation  est  plu? 
grande,  le  malade  se  réveille  parfois  en  sursaut  ; il  a des  accès  de  suf- 
focation, d’étoutfement,  de  constriction  à la  gorge.  Quelques-uns  se 
couchent  sur  le  ventre,  pour  respirer  plus  aisément.  La  toux  est  sèche, 
importune.  Dans  certains  cas  il  y a des  palpitations,  du  gonflement 
des  veines  du  cou,  des  battements  des  carotides,  de  la  cyanose  des 
lèvres. 

Si  l’on  percute  le  sternum,  on  peut  percevoir  une  matité  sous- 
sternale,  qui  varie  selon  l’attitude  donnée  au  malade;  celui-ci  a 
conscience  du  déplacement  du  liquide  dans  un  sens  ou  dans  un  autre. 

Au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à une  ou  deux 
semaines,  l’abcès  vient  faire  saillie,  soit  au-dessus  du  sternum,  soit  le 
long  du  sternum.  Le  pus  s’étend  sur  les  parties  latérales  et  en  haut;  il 
soulève  le  grand  pectoral,  et  parfois  efface  le  creux  sous-claviculaire. 
L’abcès  a des  dimensions  variables  et  d’ordinaire  est  réductible. 
Il  augmente  pendant  les  efforts  et  surtout  au  moment  de  la  toux; 
il  peut  même  présenter  des  pulsations,  quand  il  est  en  rapport  avec  le 
péricarde  ou  quelque  gros  vaisseau.  Enfin  la  peau  rougit,  s’amincit, 

?e  peifoie,  et  le  pus  est  évacué  spontanément  au  dehors,  à moins  que  le 

chirurgien  au  préalable  ne  lui  ait  ouvert  une  issue.  Le  pus  s’écoule  avec 
puis  d abondance  pendant  1 expiration  et  les  mouvements  convulsifs  de 
la  toux.  Si  on  explore  la  plaie  avec  un  stylet,  ce  qu’il  faut  toujours 
taire  très-prudemment,  il  arrive  que  l’on  rencontre  un  orifice  condui- 
sant dans  la  cavité  thoracique,  et  il  ne  reste  aucun  doute  sur  l’origine 
del  abcès.  Déjà  du  reste,  si  l’on  avait  quelque  hésitation,  la  quantité  de 
pus  écoulé  au  dehors,  bien  plus  considérable  que  ne  le  faisait  supposer 
1 abcès  extérieur,  a appelé  l’attention  du  chirurgien  et  lui  en  a indiqué 
la  provenance.  1 


, Au  heuJ  de  s’ouvrir  au  dehors,  les  abcès  du  médiastin  peuvent 
s ouvrir  dans  l’œsophage  (voyez  Péri-œsophagite),  dans  les  bronches 
£ e la  Martimere), dans  l’oreillette  gauche  {Gazette hebdomadaire,  1874) 
Des  complications  se  montrent  au  cours  de  la  formation  de  ces  abcès • 
ce  sont  surtout  la  pleurésie,  la  pleuropneumonie  et  la  péricardite. 

DiACNûsnc.-Au  début,  on  pourrait  confondre  l’abcès  du  médiastin 
c ri  r fl;0nS  douloureuses  des  plèvres,  des  poumons  et  du  péri- 
carde Ce  n est  souvent  que  par  exclusion  qu’on  arrivera  à soupçonner 
le  l'abcès  d u médiastin.  Dans  les  cas  où  ii  y TC™ 

même^affècUo  V”  ‘ éS'°n’  ou  bien  si  l’abcès  est  consécutif  à une 
premier  ça,  "r  l fecile  d’a™  »»  diagnostic,  dans  le 

lésé  dan,  1 P .nalSSance  subile  d'accidents  douloureux  au  point 
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collection  avec  l’intérieur  du  thorax  amène  des  changements  si  impor- 
tants dans  sa  masse  (réduction  possible,  battements,  variations  de 
volume  dans  les  mouvements  respiratoires),  que  la  cause  seulement  de 
l'affection  reste  à discuter.  Si  l’individu  est  au  cours  d’une  pneumonie 
ou  d’une  pleurésie,  on  assiste  à la  formation  d’un  empyème  spontané. 
Inexistence  de  maladies  antérieures  des  organes  contenus  dans  le  mé- 
diastin,  feront  penser  tout  de  suite  à un  abcès  symptomatique  des 
lésions  de  ces  organes.  Enfin,  si  l’examen  antérieur  du  malade  n’a 
révélé  aucune  de  ces  causes,  il  y aura  lieu  de  penser,  mais  toujours  en 
faisant  des  réserves,  à un  abcès  développé  spontanément  dans  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave,  et  la  guérison 
est  en  grande  partie  subordonnée  au  traitement  qu’il  convient  d’em- 
ployer suivant  les  indications.  Nous  allons  les  exposer  maintenant. 

Traitement.  — Lors  de  la  formation  de  l’abcès,  on  cherchera  sur- 
tout à modérer  la  douleur  par  les  opiacés  et  à combattre  l’inflamma- 
tion par  des  émissions  sanguines  locales  (sangsues,  ventouses)  et  des 
révulsifs  (vésicatoires  répétés). 

Quand  l’abcès  paraît,  on  l’ouvrira  promptement,  dans  le  point  le 
plus  déclive.  Malgré  cette  précaution,  il  est  rare  que  le  pus  s’écoule 
facilement  au  dehors  spontanément.  Pour  y remédier,  on  introduira 
dans  la  plaie  un  drain  simple  bien  fixé  à la  paroi,  et  l’on  fera  des  la- 
vages répétés  à l’intérieur  de  la  cavité  avec  des  liquides  antiseptiques  : 
l’alcool,  l’acide  phénique. 

La  trépanation  du  sternum,  préconisée  par  les  anciens  chirurgiens, 
ne  nous  paraît  indiquée  que  dans  les  cas  où  il  existerait  des  lésions 
osseuses. 

IL  — Abcès  curoniqoes. 

Ils  résultent  généralement  des  lésions  du  sternum,  des  côtes  et  de 
la  colonne  vertébrale.  Nous  avons  déjà  parlé  des  premiers;  quant  aux 
abcès  dépendant  des  affections  de  la  colonne  vertébrale,  ils  rentrent 
dans  la  symptomatologie  du  mal  de  Pott. 


ARTICLE  IY 

TUMEURS  DE  LA  POITRINE. 

I.  — Tumeurs  des  parois  thoraciques. 

Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  dépendent  des  parties  molles  de  la  paroi, 
d’autres  du  squelette  de  la  région  ; d’autres  enfin  prennent  leur  origine 
dans  la  cavité  elle-même  et  viennent  ensuite  faire  saillie  dans  la  paroi. 
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Tumeurs  dépendant  des  parties  molles  de  la  paroi.  — Uo  grand 
nombre  de  tumeurs  peuvent  se  rencontrer  dans  cette  partie  du  thorax. 
Les  unes  prennent  naissance  dans  la  peau  elle-même,  et  celles  qu’on 
y rencontre  le  plus  souvent  sont  les  kystes  sébacés,  les  gommes,  les 
tumeurs  érectiles,  le  molluscum,  et  ces  petites  tumeurs  infiltrées 
qui  accompagnent  le  cancer  du  sein  et  sont  un  indice  de  sa  généra- 
lisation. 

Dans  le  musée  de  Saint-Louis,  on  peut  voir  deux  variétés  de  tumeurs 
qui  sont  semées,  pour  ainsi  dire,  dans  la  région  thoracique  : c’est  d’une 
part  la  tumeur  fibro-plastique  (sarcome  fuso-cellulaire),  dans  un  cas 
qui  a été  désigné  sous  le  nom  de  diathèse  de  tumeurs  fibro-plasliques; 
et  d’autre  part  le  myocosis  fongoïde,  qui  n’est  rien  autre  chose  que  la 
production  de  tumeurs  lymphoïdes  dans  la  peau. 

Dans  les  parties  molles  sous-cutanées,  on  signale  principalement  les 
lipomes,  les  gommes,  les  tumeurs  érectiles,  les  kystes  simples,  et  l’on 
a quelques  observations  authentiques  de  kystes  hydatiques  développés 
soit  dans  les  muscles,  soit  dans  le  tissu  cellulaire. 

Nous  ne  devons  pas  insister  sur  le  traitement  de  ces  tumeurs,  qui  ne 
diffère  pas  dans  celte  région  de  celui  que  nous  avons  indiqué  à propos 
des  mêmes  tumeurs  étudiées  en  général. 

Tumeurs  dépendant  du  squelette.  — Ce  sont  des  enchondromes,  des 
sarcomes  des  os,  et  c’est  dans  cette  région  que  le  docteur  Bouveret 
a vu  se  développer  cette  tumeur  spéciale  qu’il  a désignée  sous  le  nom 
de  tumeur  à ostéoblastes  (thèse  de  Paris,  1878).  Le  cancer  des  côtes  a 
été  observé  plusieurs  fois,  et  la  résection  en  a même  été  faite.  Günther 
cite  quatre  observations  de  résection  dans  des  cas  de  ce  genre.  Parmi 
les  tumeurs  communes  des  os  de  la  région,  nous  devons  signaler  les 
tumeurs  syphilitiques,  périostoses  simples  ou  gommeuses,  exostoses, 
dont  le  diagnostic  reste  parfois  incertain  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  fait 
intervenir  le  traitement  spécifique.  Pour  ce  qui  est  de  la  périostose 
gommeuse  en  particulier,  siégeant  surtout  au  niveau  du  sternum  et 
des  picmieres  côtes,  on  pourrait  la  prendre  pour  un  abcès  froid  de 
la  région. 

Tumeurs  venues  des  parties  profondes.  — Ce  sont  des  tumeurs 
solides,  liquides  ou  gazeuses. 

Les  tumeurs  solides  sont  constituées  par  des  cancers  développés 
dans  le  médiastin,  qui,  après  avoir  détruit  ou  repoussé  les  côtes, 
peuvent  apparaître  à l’extérieur  : les  téguments  eux-mêmes  sont  en- 
vahis par  la  lésion,  et  alors  la  tumeur  ulcérée  est  exposée  au  contact 
de  l’air. 

Les  tumeurs  liquides  sont  de  diverses  sortes.  Les  unes  sont  fluc- 
tuantes, les  autres  sont,  non-seulement  fluctuantes,  mais  pulsatiles. 
Les  tumeurs  fluctuantes  sont  ou  bien  produites  par  un  abcès  du  mé- 
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diastin,  qui  s’est  frayé  un  passage  à l’extérieur,  ou  bien  le  résultat  de 
l’issue  à travers  les  espaces  intercostaux  d’une  collection  purulente 
de  la  plèvre  ou  d’un  abcès  du  poumon.  Généralement  les  tumeurs  sont 
en  partie  ou  totalement  réductibles;  leur  volume  varie  pendant  les 
mouvements  respiratoires;  elles  diminuent  pendant  l’inspiration  et 
augmentent  au  contraire  pendant  l’expiration. 

Les  tumeurs  pulsatiles  peuvent  être  constituées  par  une  collection 
purulente  en  rapport  avec  le  cœur  et  participant  à ses  mouvements; 
il  faudra  se  garder  de  les  confondre  avec  un  anévrysme  de  l’aorte  ou 
des  troncs  qui  en  partent.  Après  avoir  détruit  les  os  par  une  véritable 
usure  moléculaire,  la  tumeur  anévrysmale  arrive  enfin  sous  les  tégu- 
ments qu’elle  peut  amincir  progressivement,  jusqu’à  une  destruction 
complète;  elle  s’accompagne  de  phénomènes  stéthoscopiques  particu- 
liers, et  présente  une  expansion  et  non  pas  seulement  un  simple  soulè- 
vement comme  une  collection  purulente  ordinaire. 

Il  n’y  a qu’une  variété  de  tumeurs  gazeuses  de  la  paroi  thoracique, 
et  nous  nous  proposons  d’y  arrêter  longuement  le  lecteur  : c’est  la 
hernie  consécutive  du  poumon,  ou  pneumocèle. 

* 

HERNIE  CONSÉCUTIVE  DU  POUMON,  OU  PNEUMOCÈLE. 

La  hernie  dont  nous  nous  occupons  maintenant  dilfère  essentielle- 
ment de  ce  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  hernie  du  poumon 
à propos  des  complications  des  plaies  pénétrantes.  En  effet,  dans  cette 
dernière  variété,  une  portion  du  poumon  vient  faire  saillie  à l’extérieur, 
à travers  la  plèvre,  les  espaces  intercostaux  et  les  parties  molles;  au 
contraire,  dans  les  hernies  consécutives,  le  déplacement  se  fait  avec 
une  certaine  lenteur,  à travers  un  point  de  la  poitrine  qui  a perdu  sa 
résistance  normale,  et  le  poumon  reste  toujours  recouvert  par  les  par- 
ties molles. 

Étiologie  et  mécanisme.  — Avec  Gruveilhier,  on  peut  diviser  les 
pncumocèles  en  deux  variétés.  Les  unes  succèdent  à une  contusion 
violente  des  parois  thoraciques  avec  déchirure  des  muscles  intercos- 
taux et  fracture  de  côte,  et  il  faudrait  rattacher  à cette  variété  le  cas 
de  Larrey,  dans  lequel  la  pneumocèle  succéda  à une  plaie  pénétrante 
de  poitrine  longtemps  après  que  cette  plaie  avait  été  produite.  Les 
autres  surviennent  sans  lésion  antécédente  des  parois  du  thorax,  et 
par  un  affaiblissement  spontané  de  ces  parois.  Traumatisme  antérieur, 
faiblesse  de  la  paroi,  telles  sont  donc  les  deux  causes  prédisposantes 
de  la  hernie  consécutive  du  poumon. 

La  première  variété,  on  le  conçoit,  dépendant  entièrement  du 
traumatisme,  sera  observée  aussi  bien  dans  la  jeunesse  que  dans  l’âge 
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adulte.  La  deuxième  aura  un  peu  Pétiologie  générale  des  hernies 
abdominales.  On  la  verra  survenir  surtout  chez  des  individus  d’un 
certain  Age  exposés  aux  catarrhes  chroniques,  qui  sont  une  cause 
d’efforts  violents,  et  chez  les  individus  du  sexe  masculin,  qui  sont  plus 
souvent  que  les  femmes  soumis  à de  rudes  travaux. 

Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la 
formation  de  la  hernie.  La  première  est  celle  de  J.  Cloquet.  Pour  lui, 
c’est  toujours  un  effort  qui  détermine  l’issue  du  poumon.  Pendant  cet 
acte  physiologique,  la  glotte  est  fermée  spasmodiquement;  l’air  con- 
tenu dans  le  poumon  est  comprimé  dans  ce  viscère  de  façon  h main- 
tenir le  thorax  dans  une  situation  fixe.  Si  un  des  points  de  la  paroi  n’a 
plus  sa  résistance  normale,  la  pression  pulmonaire  chasse  à ce  niveau 
une  portion  du  poumon  au  dehors.  Pour  Morel-Lavallée,  c’est  encore 
l’effort  qui  est  la  cause  de  la  hernie,  mais  non  plus  l’effort  avec  occlu- 
sion de  la  glotte,  ainsi  que  l’entend  Cloquet;  c’est  celui  qui  se  produit, 
la  glotte  étant  ouverte,  lorsque  l’individu  expire  brusquement  et  éner- 
giquement, comme  dans  l’acte  de  la  toux. 

Anatomie  patuologique.  — Nous  allons  étudier  la  constitution  de 
l’orifice  de  la  hernie,  et  les  organes  qui  entrent  dans  la  constitution 
de  la  tumeur. 

Le  poumon  sort  d’ordinaire  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et 
au  niveau  des  quatrième  ou  cinquième  espaces  intercostaux.  Dans 
une  autopsie  faite  par  M.  Cruveilhier,  l’ouverture  avait  quatre  pouces 
dans  son  diamètre  horizontal  et  deux  pouces  et  demi  dans  sa  plus 
grande  hauteur  ; elle  était  circonscrite  en  bas  par  la  quatrième  côte 
amoindrie,  comme  contournée  et  présentant  une  concavité  dirigée  en 
haut;  supérieurement,  elle  était  limitée  par  une  languette  osseuse 
étendue  du  cartilage  de  la  quatrième  côte  au  bord  inférieur  de  la 
troisième.  Elle  était  formée  en  dedans  par  l’angle  aigu  qui  résultait 
de  la  jonction  de  la  languette  osseuse  avec  le  cartilage  de  la  quatrième 
côte,  en  dehors  par  un  bord  fibreux  semi-lunaire  qui  dépendait  des 
muscles  intercostaux  (Cruveilhier,  Anatomie  pathologique , 21°  livrai- 
son). L orifice  n a pas  toujours  celte  étendue,  et  dans  un  cas  de  Larrey, 
où  la  hernie  s’était  faite  consécutivement  à un  coup  d épée,  on  intro- 
duisait seulement  l’extrémité  du  doigt  dans  l’orifice  herniaire. 

O)  g ânes  entiant  dans  la  composition  de  la  hernie.  — Il  n’existe  mal- 
heureusement qu  une  seule  autopsie  de  hernie  du  poumon,  c’est  celle 
qui  a été  faite  par  Cruveilhier  et  dont  nous  venons  de  parler.  La  hernie 
a^ait  eu  lieu  à la  suite  d une  fracture  des  troisième  et  quatrième  côtes. 

ouw  peau  on  trouva  : 1°  une  couche  de  tissu  adipeux,  et  sous  celte 
couc  c un  véritable  sac  herniaire,  dans  lequel  était  contenue  une  pot- 
ion u poumon , les  muscles  grand  et  petit  pectoraux  manquaient  au 
ni. eau  ce  a tumeur.  La  partie  du  poumon  déplacée  n’avait  subi  au- 
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cune  altération  dans  sa  texture  ; flétrie  et  d’un  petit  volume,  la  plèvre 
qui  la  recouvrait  jouissait  de  sa  transparence  accoutumée.  Le  sac  her- 
niaire se  continuait  sans  ligne  de  démarcation  marquée  avec  la  plèvre 
costale;  mais  des  adhérences  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pul- 
monaire circonscrivaient  parfaitement  le  sac  herniaire. 

Gruveilhier  est  porté  à croire  que  le  sac  herniaire  n’est  pas  constitué 
par  la  plèvre  costale,  mais  par  une  membrane  séreuse  de  nouvelle 
formation.  On  conçoit,  en  effet,  dit-il,  que  dans  quelques  cas  de 
hernie  du  poumon,  malgré  le  défaut  de  laxité  de  la  plèvre,  cette  mem- 
brane puisse  se  prêter  à un  déplacement  tout  à fait  semblable  à celui 
du  péritoine  dans  les  hernies  intestinales  ; mais  il  est  bien  difficile 
d’admettre,  dans  l’espèce,  que  le  corps  vulnérant  qui  a ouvert  si  large- 
ment l’espace  intercostal  et  fracturé  plusieurs  côtes  ait  respecté  la 
plèvre  costale. 

Symptomatologie.  — La  pneumocèle  constitue  une  tumeur  molle 
plus  ou  moins  régulièrement  circonscrite,  élastique  et  indolente,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau,  agitée  de  mouvements  isochrones 
à ceux  de  la  respiration,  augmentant  pendant  l’expiration  et  la  toux, 
et  s’affaissant  pendant  l’inspiration. 

S’il  s’agit  d’une  pneumocèle  sans  lésion  de  la  paroi  du  thorax,  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur  s’accompagne  de  douleur  et  d’oppression. 
S’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  hernie  succédant  à un  traumatisme, 
son  développement  se  fait  la  plupart  du  temps  sans  douleur;  dans  les 
deux  cas  la  tumeur  se  montre  pendant  un  effort. 

Une  fois  constituée,  la  tumeur  présente  pendant  toute  sa  durée  les 
mêmes  caractères.  L’affaissement  pendant  l’inspiration  que  nous  avons 
signalé  s’explique  aisément.  Pendant  la  dilatation  de  la  poitrine,  la 
portion  du  poumon  placée  au  dehors  ne  saurait  participer  à l’amplia- 
tion du  viscère  renfermé  dans  la  cavité,  et  comme  le  vide  tend  à se 
taire  dans  la  portion  intrathoracique  de  l’organe,  si  la  hernie  est  ré- 
ductible, elle  rentre;  si  elle  ne  l’est  pas,  elle  se  vide  plus  ou  moins 
complètement.  Si  le  malade  suspend  pendant  quelques  instants  sa 
respiration,  le  relief  de  la  tumeur  est  quelquefois  à peine  sensible 
à l’œil. 

En  la  pressant  avec  le  doigt,  on  éprouve  la  sensation  d’un  en- 
foncement ou  d’une  ouverture  à la  paroi  du  thorax;  mais  si  on  la  com- 
prime latéralement  entre  les  doigts,  on  y sent  un  déplacement  de 
bulles  fines  et  nombreuses,  une  sorte  de  crépitation  que  l’on  perçoit 
beaucoup  mieux  avec  l’oreille  : cette  crépitation  peut  être  comparée 
à celle  que  l’on  obtient  lorsque  l’on  comprime  un  lobule  pulmonaire 
plein  d’air.  Pendant  l’expiration  forcée  et  surtout  pendant  la  toux,  ce 
cheminement  de  gaz  à travers  des  cellules  ténues  et  multipliées  se  fait 
également  sentir,  mais  en  même  temps  la  hernie,  en  se  soulevant,  donne 
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à la  main  une  impulsion  proportionnée  à l’énergie  du  resserrement 
de  la  poitrine. 

I.a  tumeur  est  sonore  si  on  la  percute.  A l’auscultation,  lorsque  la 
hernie  sort  avec  quelque  violence,  on  perçoit  dans  certains  cas,  même 
à distance  et  pendant  l’expiration,  un  bruissement  particulier,  que 
pi  a ter  a comparé  à un  bruit  de  vessie  sèche  comprimée  lorsqu’elle  est 
pleine  d’air.  Avec  le  stéthoscope,  Morel-Lavallée  a obtenu  le  résultat 
suivant  pendant  l’expiration  et  la  toux,  il  se  fait  sous  le  stéthoscope 
un  bruissement  vésiculaire  intense  qui  tient  du  murmure  respiratoire 
normal,  mais  qui  est  plus  fort,  moins  voilé;  c’est  presque  du  râle  cré- 
pitant, ou  plutôt  c’est,  à s’y  méprendre,  le  bruit  d’un  lobule  pulmo- 
naire qu’on  vous  insuffle  dans  l’oreille. 

Les  différentes  hernies  du  poumon  présentent  quelques  particu- 
larités suivant  leur  degré  de  réductibilité.  La  hernie  qui  se  réduit 
spontanément  forme  une  tumeur  dont  les  caractères  physiques  sont 
indiqués  plus  haut.  Elle  ne  donne  point  lieu  d’une  manière  notable 
au  murmure  vésiculaire  et  à la  crépitation  par  pression.  Celle  qui  ne 
se  réduit  que  par  le  taxis  devient,  en  se  développant,  le  siège  du  mur- 
mure et  de  la  crépitation  vésiculaire;  elle  crépite  même  à la  pression, 
dans  l’état  de  repos.  Une  fois  réduite,  elle  repousse  le  doigt,  en  res- 
sortant à la  manière  d’un  bouchon,  sans  phénomènes  vésiculaires 
appréciables.  Enfin,  celle  qui  ne  se  réduit  qu’en  partie  présente  les 
mêmes  caractères  que  la  précédente,  mais  une  fois  vidée,  au  lieu  de 
repousser  le  doigt  comme  un  bouchon,  elle  donne  la  sensation 
d’une  multitude  de  bulles  qui  prouvent  que  la  réduction  n’a  pas  été 
complète. 

Les  troubles  fonctionnels  amenés  par  la  tumeur  sont  variables.  Le 
malade  éprouve  dans  un  des  temps  de  la  respiration  une  douleur  va- 
riable, quelquefois  très  vive  ; c’est  un  vrai  tiraillement,  un  pincement 
aigu  de  côté  ; d’autres  fois  la  douleur  est  gravative,  accompagnée  de 
toux  et  d’oppression  dans  la  partie  correspondante  du  thorax  ; enfin, 
dans  certains  cas,  il  existe  un  sentiment  de  gêne  et  de  malaise  ; le 
malade  ne  parvient  à obtenir  du  soulagement  qu’en  appliquant  forte- 
ment la  main  sur  la  tumeur  : on  a vu  ce  sentiment  de  gêne,  de  tirail- 
lement, d’anhélation,  s’accroître  surtout  après  l’effort  de  toux;  enfin  la 
moindre  cause  peut  réveiller  la  toux  qui  devient  alors  très  fatigante. 

La  tumeur,  une  fois  formée,  persiste  indéfiniment:  tantôt  petite  au 
début,  elle  s’accroît  ensuite  sous  l’influence  des  efforts;  tantôt  elle  se 
modifie,  de  sorte  que,  réductible  spontanément  au  début,  elle  peut 
ensuite  contracter  des  adhérences  avec  le  sac  et  devenir  absolument 
irréductible,  même  par  le  taxis. 

Diagnostic. — On  pourrait  confondre  la  tumeur  avec  un  abcès  com- 
muniquant avec  une  collection  purulente  de  la  poitrine  et  se  réduisant 
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pendant  1 inspiration,  pour  faire  saillie  dans  l’expiration,  mais  la  col- 
lection purulente  présente  de  la  fluctuation,  clic  est  mate,  et  dans  les 
parties  voisines  de  la  poitrine  il  existe  aussi  de  la  matité  correspondant 
avec  une  aflection  inlralhorackpie  ; il  nous  paraît  donc  difficile  de  ne 
pas  distinguer  les  deux  variétés  de  tumeur.  Cruveilhier  a observé  un 
cas  de  hernie  abdominale  intercostale,  et  Cloquel  en  cite  un  autre  cas 
qui  pourraient  donner  le  change,  et  faire  croire  il  une  hernie  du  pou- 
mon, surtout  s’il  s’agit  d’une  entérocèle.  Généralement,  ces  hernies 
siègent  dans  la  partie  inférieure  du  thorax,  tandis  que  la  hernie  pul- 
monaire occupe  la  partie  supérieure,  la  tumeur  abdominale  n’éprouve 
pas  de  mouvement  de  retrait  pendant  l’inspiration,  de  saillie  pendant 
l’expiration;  on  n’y  sent  aucune  crépitation  vésiculaire. 

Traitement.  — Un  traitement  palliatif  est  seul  de  mise  dans  cette 
affection  : le  taxis  étant  fait,  on  appliquera  au  niveau  de  l’orifice  her- 
niaire un  bandage  muni  d’une  pelote  allongée  et  se  moulanL  exacte- 
ment sur  l’espace  intercostal. 


II.  — Tumeurs  du  médiastin. 

Nous  comprenons  sous  ce  litre  toutes  les  tumeurs  développées  dans 
la  région  médiastine,  soit  primitivement,  soit  secondairement;  mais 
déjà  plusieurs  d’entre  elles  ont  été  précédemment  étudiées,  anévrysmes 
de  l’aorte  et  des  gros  vaisseaux,  néoplasmes  de  l’œsophage,  collections 
purulentes.  Nous  n’avons  plus  à y revenir.  Celles  qu’il  nous  reste 
à étudier  sont  encore  fort  nombreuses  ; elles  varient  quant  à leur  ori- 
gine et  quant  à leur  nature. 

Variétés  anatomiques  des  tumeurs  du  médiastin.  — Rarement  les 
tumeurs  du  médiastin  naissent  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région.  Ori 
a mentionné  des  tumeurs  graisseuses  qui  formaient  unesortede  lipome 
diffus  derrière  le  sternum;  il  s’agit  là  simplement  d’une  surcharge 
adipeuse  analogue  à celle  que  l’on  rencontre  vulgairement  dans 
l’abdomen,  et  c’est  ainsi  qu'il  faut  interpréter  les  observations  que 
Fothergill,  Jurine,  Lieulaud  nous  ont  laissées  (Daudé,  Montpellier 
médical , 1871). 

Des  kystes  ont  été  signalés  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 
Pless,  de  Greifsxvald,  sur  trente-cinq  cas  de  tumeurs  du  médiastin,  a 
trouvé  sixkystes;  Ricgcl,  sur  quarante-deux  observations  de  ces  mômes 
tumeurs,  mentionne  cinq  kystes  {Revue  critique  sur  les  tumeurs  malignes 
du  médiastin,  Rendu,  Archives  de  médecine,  1875).  Tantôt  il  s’agit  de 
kystes  simples,  tantôl  il  s’agit  de  kystes  hydatiques;  on  y a même 
rencontré  des  kystes  dermoïdes.  Gordon  {Archives  de  médecine,  1820) 
en  a recueilli  un  exemple  : le  contenu  était  de  la  matière  sébacée,  des 
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poils,  un  fragment  d’os,  sept  dents,  deux  canines,  deux  incisives  et 
trois  molaires. 

On  peut  aussi  considérer  comme  une  tumeur  du  médiastin  déve- 
loppée dans  le  tissu  cellulaire  ce  que  Griesinger  et  Kussmaul  ont 
décrit  sous  le  nom  de  médiastino-péricardite  calleuse.  Le  tissu  cellu- 
laire du  médiastin  est  transformé  en  tissu  analogue  au  tissu  cicatri- 
ciel ; on  y trouve  des  productions  fibreuses,  des  fausses  membranes 
calleuses,  des  cordons  et  des  filaments  enlaçant  les  gros  vaisseaux,  les 
rétrécissant  dans  leur  calibre  et  les  déviant  dans  leur  direction.  Le  pé- 
ricarde est  uni  intimement  au  sternum  par  du  tissu  fibreux,  elle  cœur 
lui-même  adhère  au  péricarde  par  une  véritable  symphyse. 

Les  tumeurs  malignes  du  médiastin  ont  été  considérées  autrefois 
comme  naissant,  soit  du  thymus,  soit  du  tissu  cellulaire  du  médiastin. 
Le  thymus  depuis  longtemps  n’a  qu’un  rôle  absolument  effacé  dans 
la  pathogénie  des  tumeurs  du  médiastin  ; nous  verrons  plus  lard  c-' 
qu’il  faut  penser  de  celte  opinion.  Alors  que  l’on  considérait  le  tisse- 
cellulaire  du  médiastin  comme  l’origine  des  productions  malignes  de 
la  région,  les  statistiques  donnèrent,  quant  à la  nature  des  tumeurs, 
des  résultats  que  nous  devons  rappeler.  Pless,  dans  une  thèse  passée 
à Greifswald,  ayant  réuni  trente-cinq  cas  de  tumeurs  du  médiastin,  a 
trouvé  vingt-cinq  sarcomes  et  carcinomes,  quatre  fibromes  et  six 
kystes.  Itiegel,  sur  quarante-deux  observations,  signale  trente-trois  car- 
cinomes et  sarcomes,  quatre  fibromes  et  cinq  kystes.  Dans  ces  der- 
nières années,  un  revirement  profond  s’est  opéré  à propos  de  l’origine 
de  ces  tumeurs.  Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  n’est  plus  considéré 
comme  l’origine  des  tumeurs  malignes  du  médiastin,  qui  naîtraient 
des  ganglions  lymphatiques  de  la  région.  11  n’y  aurait  plus  de  sarcomes 
ni  de  carcinomes,  mais  on  aurait  affaire  à des  lymphadénomes  et  à des 
lymphosarcomes,  dont  la  structure  ressemble  beaucoup  celle  des 
tumeurs  que  l’on  considérait  autrefois  comme  fréquentes  dans  la  région . 
Telle  est  l’opinion  que  Rendu  émet  dans  sa  Revue  sur  -les  tumeurs 
malignes  du  médiastin. 

Si  l’on  considère  les  tumeurs  primitives  du  médiastin,  il  s’agit  géné- 
ralement, en  effet,  de  lymphadénomes  ou  de  lymphosarcomes.  Mais  i> 
n’en  est  pas  de  môme  si  la  tumeur  du  médiastin  est  secondaire;  dans 
ce  cas,  elle  emprunte  les  caractères  de  la  tumeur  originelle,  et  l’on 
peut  être  en  présence  de  toutes  les  variétés  de  carcinome,  ainsi  que  le 
témoignent  nombre  d’observations. 

L envahissement  secondaire  du  médiastin  peut  se  faire  de  diverses 
manières.  Un  cancer  du  sein  peut  se  propager  vers  la  profondeur, 
amener  la  dégénérescence  cancéreuse  des  côtes,  des  muscles  intercos- 
taux de  la  plèvre  pariétale.  Le  néoplasme,  une  fois  arrivé  en  ce  point, 
atteindra  facilement  le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 
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Le  cancer  du  poumon,  soit  primitif,  soit  secondaire,  peut  aussi  se 
propager  à la  plèvre  médiastine,  et  de  là  au  tissu  cellulaire  voisin.  Enfin 
s’il  existe  un  cancer  du  sein  ou  des  organes  du  cou,  les  ganglions  peuvent 
être  infectés  secondairement  et  la  tumeur  ganglionnaire  est  alors  de 
môme  nature  que  celle  qui  en  a déterminé  la  formation. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  constituent  la  majorité  des  tumeurs 
malignes  primitives  du  médiastin,  mais  toutes  les  tumeurs  ganglion- 
naires sont  loin  d’avoir  ce  caractère  de  malignité.  Nous  devons  les  di- 
viser en  deux  catégories  bien  distinctes  : les  unes  affectent  la  marche 
que  l’on  considérait  autrefois  comme  appartenant  aux  carcinomes;  les 
autres  n’ont  plus  cette  marche  envahissante,  elles  ont  môme  souvent 
une  allure  régressive;  elles  ne  constituent  plus  la  maladie  principale, 
mais  sont  au  contraire  une  complication  d’une  maladie  générale,  la 
scrofule,  la  tuberculose.  Sans  être  essentiellement  graves,  elles  peuvent 
cependant  déterminer  des  accidents  graves  par  compression  d’organes 
importants.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  d’une  adénite 
simple,  d’une  dégénérescence  caséeuse,  tuberculeuse  des  organes, 
d’une  infiltration  pigmentaire,  etc.  Ainsi  considérées,  ces  tumeurs  du 
médiastin  sont  bien  plutôt  du  domaine  médical, et  nous  ne  ferons  qu’en 
énumérer  les  principaux  symptômes. 

Quel  est  le  rôle  du  thymus  dans  la  pathogénic  des  tumeurs  du  mé- 
diastin? Nous  l’avons  déjà  dit,  autrefois  les  anciens  auteurs  regardaient 
les  sarcomes  et  les  carcinomes  du  médiastin  comme  presque  tous 
propres  au  thymus.  On  en  trouve  des  observations  de  Tozzetti,  de 
Falcon,  d’Astley  Gooper.  Friedelehen,  soumettant  ces  cas  anciens  à 
une  critique  rigoureuse  dans  un  travail  publié  à Francfort  en  1858, 
fait  à peu  près  table  rase  des  doctrines  antérieures:  le  thymus 
n’est  plus  considéré  comme  l’origine  des  tumeurs  malignes  du  mé- 
diastin. C’était  là  une  idée  trop  exclusive,  ainsi  que  MM.  Hahn  et 
Thomas  l’ont  fait  remarquer  dans  un  travail  inséré  dans  les  Archives  de 
médecine  de  1879.  Ils  citent  plusieurs  cas  de  tumeurs  malignes  du  mé- 
diastin, et  entre  autres  une  observation  de  sarcome  hémorrhagique, 
publiée  par  Hedenius.  Voici  les  principaux  détails  de  cette  obser- 
vation. 

La  maladie  s’était  montrée  chez  un  homme  de  vingt-deux  ans,  et  la- 
mort  était  survenue  dix  mois  après,  avec  les  symptômes  ordinaires  des 
tumeurs  malignes  du  médiastin  : « L’autopsie  a montré  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  parfaitement  circonscrite,  ne  s’étant  point  propagée  aux 
ganglions,  ayant  comprimé  les  vaisseaux  et  les  conduits  aérifères,sans 
les  altérer  en  aucune  manière.  A la  coupe  et  à l’examen  microscopi- 
que, on  voyait  qu’elle  était  formée  de  deux  parties  très  distinctes  : 
l’une  antérieure,  contenant,  outre  des  éléments  adipeux  et  lymphoïdés, 
des  cellules  épithéliales  dont  la  disposition  était  celle  des  corps  ronds 
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du  thymus;  l’autre  postérieure,  ayant  la  structure  mixte  de  certains 
sarcomes  hémorrhagiques.  » 

Nous  voulons  dans  ce  chapitre  décrire  surtout  les  tumeurs  malignes 
du  médiastin.  Quant  aux  autres  variétés  des  tumeurs  du  médias  tin,  nous 
n’en  dirons  que  peu  de  mots. 

Les  adénopathies  trachéo-bronchiques  symptomatiques  de  la  scrofule, 
de  la  tuberculose,  de  l’anlhracosis,  sont  caractérisées  par  des  phéno- 
mènes dépendant  de  la  compression,  par  les  tumeurs  ganglionnaires 
des  divers  organes  contenus  dans  le  médiastin.  La  compression  des 
tubes  aériens  amène  une  inspiration  sifflante,  un  véritable  cornage  qui 
ne  se  manifeste  souvent  que  pendant  les  grandes  inspirations  ou  pen- 
dant l’effort;  en  même  temps  on  peut  constater  aussi  un  certain  degré 
de  tirage  qui  a été  signalé  pour  la  première  fois  par  Gueneau  de  Mussy. 
Le  murmure  vésiculaire  est  affaibli  dans  toute  l’étendue  ou  dans  une 
portion  seulement  des  poumons;  la  gêne  de  la  respiration  amène  de  la 
dyspnée  habituelle  et  une  anhélation  après  les  moindres  efforts. 

L’auscultation  fait  entendre,  soit  à droite,  soit  à gauche,  un  souffle 
expiratoire  s’étendant,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  des  deux  côtés 
de  la  poitrine,  souvent  avec  prédominance  à droite  ou  à gauche,  et 
ayant  un  timbre  tubaire,  caverneux  et  même  parfois  réellement  am- 
phorique. 

La  compression  des  vaisseaux  amène  des  stases,  des  dilatations 
veineuses  et  de  la  bouffissure  de  la  face,  dans  quelques  cas  des  souffles 
vasculaires. 

La  compression  des  nerfs,  en  particulier  des  nerfs  pneumogastrique 
et  récurrent,  peut  produire  des  modifications  dans  la  toux,  qui  est 
rauque,  quinteuse,  coqueluchoïde ; des  vomissements,  des  accès  de 
suffocation  ; des  symptômes  de  spasme  ou  de  paralysie  des  cordes 
vocales,  qui  entraînent  la  raucité  de  la  voix  et  l’aphonie. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  de  ce  genre  amènent  encore  une  sen- 
sation douloureuse  post-sternale,  des  voussures  correspondant  aux 
masses  ganglionnaires,  l’augmentation  des  vibrations  thoraciques  à ce 
niveau.  La  percussion,  pratiquée  au  niveau  des  régions  sternale  supé- 
rieure ou  interscapulaire  supérieure,  fait  percevoir  delà  matité  ou  de 
la  submatité. 

Les  kystes  du  médiastin  constituent  une  rareté  pathologique,  souvent 
on  les  découvre  seulement  à l’autopsie,  quelquefois  ils  en  imposent 
pour  une  péricardite,  et  c’est  dans  un  cas  semblable  que  Desault 
crut  pratiquer  autrefois  la  paracentèse  du  péricarde. 

La  rnédiastino-péricardite  calleuse  est  caractérisée,  au  point  de  vue 
symptomatologique,  par  ce  qu’on  appelle  le  pouls  paradoxal,  dénomi- 
nation qui  iésulte  du  désaccord  qui  existe  entre  l’action  continue  du 
cœur  et  les  caractères  opposés  de  l’onde  artérielle.  Pendant  l’inspira- 
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tion,  c’est-à-dire  pendant  la  dilatation  du  thorax,  les  tractas  fibreux 
développés  dans  le  médiastin  se  tendent  cl  compriment  les  gros  vais- 
seaux du  sommet  de  la  poitrine.  Il  en  résulte  une  gène  de  la  circula- 
tion à ce  moment,  et  les  pulsations  artérielles  sont  faibles  et  parfois 
même  nulles,  tandis  que  le  cœur  continue  à battre  avec  un  rhythme 
ordinaire;  au  contraire,  pendant  l’expiration,  les  pulsations  artérielles 
reprennent  leur  énergie. 

Nous  arrivons  maintenant  à l’élude  des  tumeurs  malignes  du 
médias  tin. 


TUMEURS  MALIGNES  DU  MÉDIASTIN. 

Elles  peuvent  être  primitives  ou  secondaires,  mais  nous  décrirons 
surtout  ici  les  tumeurs  primitives  de  la  région.  Les  tumeurs  secon- 
daires ont  la  même  symptomatologie  et  empruntent  leur  étiologie  et 
leur  anatomie  pathologique  à l’histoire  des  tumeurs  des  organes  voisins 
qui  leur  ont  donné  naissance. 

Un  grand  nombre  des  matériaux  de  notre  description  ont  été 
puisés  dans  l’excellent  article  de  Rendu  que  nous  avons  déjà  cité. 

Etiologie.  — Les  tumeurs  primitives  du  médiaslin  se  développent 
surtout  de  vingl-cinq  à trente-cinq  ans.  M.  Bourbon,  dans  sa  thèse 
(Paris,  1878),  a classé  les  différents  cas  observés  de  la  manière  sui- 
vante : jusqu’à  vingt-cinq  ans,  9 cas  ; de  vingt-cinq  à trente-cinq, 
12  cas;  de  trente-cinq  à quarante-cinq,  10  cas;  de  quarante-cinq 
à cinquante-cinq,  3 cas;  de  cinquante-cinq  à soixante,  2 cas. 
L’affection  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme  dans 
le  rapport  de  24  à 10  (Siebel).  Au  dire  de  Daudé,  certaines  pro- 
fessions constituent  une  cause  prédisposante  de  développement  de 
la  tumeur.  Ce  sont  celles  qui  exposent  à des  pressions  répétées  sur  le 
sternum  (maréchaux,  tourneurs,  cordonniers,  tisserands).  Le  trauma- 
tisme est  un  point  d’appel  de  la  diathèse;  l’hérédité  et  la  constitution 
de  l’individu  ne  paraissent  pas  avoir  d’influence  sur  le  développement 
de  la  maladie. 

Anatomie  pathologique. — Les  fumeurs  du  médiaslin  débutent  ordi- 
nairement dans  le  médiaslin  antérieur;  on  peut  les  rencontrer  aussi 
dans  le  médiastin  postérieur.  Elles  ne  tardent  pas  à s’étendre  loin  du 
point  où  elles  ont  pris  naissance,  et  des  adhérences  se  forment  rapide- 
ment entre  elles  et  le  sternum  et  les  côtes.  Par  en  bas,  la  tumeur  peut 
descendre  jusqu’au  diaphragme  et  vient  proémincr  en  haut,  dans 
certains  cas,  jusqu’au  niveau  de  la  fourchette  sternale.  Elle  s’insinue 
en  arrière  entre  les  différents  organes  du  médiastin  postérieur  et  peut 
prendre  des  attaches  jusque  sur  la  colonne  vertébrale. 
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Leur  volume  varie  depuis  la  grosseur  d’une  noix  jusqu’il  celle  d’une 
tête  de  fœtus.  D’après  Rendu,  ces  tumeurs  paraissent  constituées  par 
un  tissu  élastique  gris  rosé,  plus  ou  moins  homogène,  présentant  un 
aspect  bosselé,  lobulé,  indiquant  la  forme  de  masses  ganglionnaires  ; 
dans  l’intérieur,  on  trouve  parfois  des  foyers  caséeux,  mais  rare- 
ment des  cavités  kystiques.  D’après  Eger,  il  est  rare  d’y  trouver  des 
altérations  régressives,  des  foyers  de  ramollissement,  et  des  hémorrha- 
gies interstitielles,  ce  qui  résulterait  non  pas  seulement  de  la  rapidité 
de  leur  évolution,  mais  aussi  de  leur  nature,  quand  ce  sont  des  lym- 
phadénomes,  car  ces  dernières  tumeurs  ont  une  tendance  bien  moins 
grande  que  les  autres  à s’ulcérer  et  à devenir  le  siège  de  modifications 
régressives. 

La  consistance  varie  : tantôt  le  tissu  est  dur  et  compacte  et  crie  sous 
le  scalpel;  il  ne  donne  au  raclage  que  peu  de  suc  cancéreux;  tantôt 
la  tumeur  a un  aspect  encéphaloïde  et  renferme  un  suc  abondant. 

Les  différences  histologiques  sont  aussi  grandes  que  les  différences 
dans  l’aspect  ; dans  certains  cas,  on  constate  une  grande  quantité  de 
petites  cellules,  la  plupart  rondes  comme  des  leucocytes  et  pourvues 
d’un  noyau;  d’autres  munies  de  prolongements  fusiformes.  Traitée  au 
pinceau,  la  tumeur  présente  une  trame  conjonctive  à mailles  très 
fines  avec  des  éléments  cellulaires  ramifiés  de  distance  en  distance. 
Les  vaisseaux  qui  sillonnent  le  tissu  sont  infiltrés  de  cellules  lympha- 
tiques. 

Eger,  dans  certaines  portions  de  tumeur,  a constaté  les  éléments 
cellulaires  polymorphes  logés  dans  une  trame  alvéolaire,  ce  qui  con- 
stituait l’apparence  du  carcinome;  à côté,  la  tumeur  reprenait  l’aspect 
lymphoïde. 

Dans  l’observation  rapportée  par  Hayem  (. Archives  de  physiologie , 
1869),  le  tissu  morbide  était  constitué  par  de  petites  cellules  arrondies, 
contenant  un  noyau  relativement  volumineux  avec  ou  sans  nucléole 
distinct,  des  noyaux  libres,  et  çà  et  là  des  corps  fusiformes.  Ces  élé- 
ments étaient  séparés  par  un  peu  de  matière  amorphe,  du  tissu  con- 
jonctif fibrillaire;  il  n’v  avait  pas  de  vaisseaux  capillaires,  il  s’agissait 
donc  d un  sarcome  à petites  cellules  ou  tumeur  embryoplastique. 

Dans  l’observation  d’IIedenius,  où  la  tumeur  était  développée  dans 
le  thymus,  il  s’agit  encore  d’un  sarcome. 

Dans  le  médiastin,  la  tumeur  amène  des  modifications  diverses  des 
dillérents  organes  avec  lesquels  elle  est  en  contact.  Les  artères  sont 
simplement  rétrécies;  les  veines,  au  contraire,  sont  oblitérées  par 
t rombose,  ou  bien  perforées,  et  la  matière  cancéreuse  végète  dans 
eur  cavité,  les  nerfs  sont  comprimés,  et,  au  bout  de  peu  de  temps, 
°n  survcn*r  des  altérations  profondes  dans  leur  structure  : il  y a 
pio  i ération  du  tissu  conjonctif  de  la  gaine,  et  destruction  de  la  myé- 


94  AFFECTIONS  DE  LA  POITRINE, 

line  et  du  cylindre-axe.  Les  poumons  sont  simplement  refoulés,  em- 
physémateux, ou  bien  on  trouve  dans  leur  intérieur  des  productions 
néoplasiques.  Le  péricarde,  la  plèvre,  le  cœur,  peuvent  être  aussi  en- 
vahis par  le  néoplasme. 

Symptomatologie.  --  L’affection  débute  souvent  par  une  douleur 
rétro-sternale,  sourde,  plutôt  constrictive  que  lancinante,  fixe,  sans 
irradiation,  et  ayant  son  siège  ordinaire  à l’union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  de  l’os.  Dans  un  cas  cité  par  Rendu,  ce  fut,  chez 
un  homme  de  soixante  ans,  le  seul  signe  de  la  maladie. 

Parfois  c’est  un  gontlement  rapide  des  ganglions  accessibles  au 
toucher  où  à la  vue  qui  attire  l’attention  et  coïncide  avec  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur  dans  le  médiaslin.  Dans  bon  nombre  de  cas, 
depuis  quelques  années,  l’individu  est  atteint  de  toux,  d’amaigrisse- 
ment, de  palpitations  : on  songe  à une  affection  du  poumon,  à des 
troubles  cardiaques,  jusqu’à  l’apparition  des  signes  de  la  maladie 
confirmée. 

Des  accidents  aigus  peuvent  être  aussi  l’indice  du  début  de  la  ma- 
ladie. Rendu  a observé  au  début  de  la  maladie  des  douleurs  lanci- 
nantes, névralgiques,  dans  la  région,  sans  dyspnée  concomitante. 
Labric  a noté  une  douleur  sous-mammaire  des  deux  côtés  de  la  poi- 
trine; Pasturaud,  des  élancements  dans  la  région  sternale  avec  exten- 
sion à l’épaule  gauche.  L’œdème  de  la  partie  supérieure  du  corps,  des 
membres  supérieurs,  a été  aussi  le  premier  signe  delà  maladie.  Enfin, 
chez  un  malade  de  Rossbach,  existait  une  aphonie  passagère  et  inter- 
mittente, qui  ne  disparaissait  que  par  des  efforts  de  toux  réitérés. 

Lorsque  la  maladie  est  confirmée,  on  voit  survenir  les  signes  fonc- 
tionnels et  physiques  que  nous  allons  énumérer  successivement. 

Les  signes  fonctionnels  sont  dus  à la  compression  des  différents 
organes  par  le  néoplasme. 

La  compression  des  veines,  et  seulement  leur  oblitération  pour 
Rendu,  amène  l’œdème  de  la  face  et  des  parties  supérieures  du  thorax. 
La  cyanose  reconnaîtrait  d’autres  causes,  à savoir  : la  difficulté  de 
l’hématose  par  suite  de  la  compression  du  poumon  et  des  voies 
aériennes,  et  c’est  à la  même  cause  qu’il  faudrait  rapporter  la  saillie 
des  globes  oculaires.  La  compression  des  artères  se  manifeste  par  une 
inégalité  des  deux  pouls,  l’irrégularité  des  battements,  quelquefois 
par  des  souffles  vasculaires.  La  dyspnée  continue  indique  ordinaire- 
ment que  le  tube  aérien  est  comprimé  dans  un  de  ses  points;  la  dys- 
phagie, que  la  tumeur  rétrécit  l’œsophage. 

Un  grand  nombre  de  phénomènes  nerveux  ont  été  mentionnés  au 
cours  de  l’affection  : les  accès  de  suffocation  qui  amènent  un  état  de 
l’individu  analogue  à celui  qui  est  déterminé  par  l’asystolie,  la  ten- 
dance aux  syncopes,  les  vertiges,  l’augmentation  du  nombre  des  puisa- 
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lions  cardiaques,  leur  ralentissement  dans  d’autres  cas,  des  phéno- 
mènes oculo-pupillaires. 

D’après  Rendu,  généralement  au  début  il  y a seulement  compres- 
sion des  vaisseaux  ; dans  cette  période,  on  constate  surtout  1 œdème  et 
la  cyanose  de  la  face;  plus  tard  les  nerfs  sont  eux-mêmes  atteints:  c est 
alors  que  surviennent  les  accès  de  suffocation  qui  constituent  un  des 
symptômes  les  plus  graves  du  mal.  L individu,  assis,  est  dans  un  état 
d'anxiété  extrême.  La  face  est  cyanosée;  la  respiration  est  lente  et  se 
fait  avec  force;  les  yeux  sont  injectés;  les  battements  du  cœur  sont 
sourds,  confus,  tumultueux  ; la  contraction  ventriculaire  est  insuffi- 
sante, et  une  syncope  mortelle  peut  déterminer  la  mort  subite. 

Les  signes  physiques  ne  se  montrent  guère  que  si  la  tumeur  a 
acquis  un  grand  développement;  la  tumeur  peut  faire  saillie  en  avant, 
sous  le  grand  pectoral,  en  haut,  au  niveau  de  la  fourchette  sternale. 
L’inspection  de  la  région  permet  de  constater  parfois  une  voussure  au 
niveau  de  la  région  envahie,  et  en  un  point  correspondant  on  percevra 
de  la  matité  occupant  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Des  complications  peuvent  se  montrer  au  cours  de  la  maladie  : un 
épanchement  peut  se  faire  dans  la  plèvre,  dans  le  péricarde,  et  si  l’on 
veut  les  percevoir  dès  leur  début,  toujours  insidieux,  il  faudra  fréquem- 
ment pratiquer  l’auscultation  et  la  percussion  de  ces  organes. 

Marcue.  — Durée.  — Terminaison.  — Si  la  tumeur  reste  localisée 
derrière  le  sternum,  ne  comprimant  que  les  gros  vaisseaux  et  les 
organes  cardio-pulmonaires,  l’aü'ection  a ordinairement  une  marche 
régulière:  l’individu  succombe  dans  une  asphyxie  lente,  caractérisée 
par  une  augmentation  progressive  de  la  dyspnée,  une  hématose  plus 
ou  moins  insuffisante  ; bientôt  la  cyanose  augmente,  la  sensibilité  péri- 
phérique s’émousse  et  de  même  celle  des  bronches,  alors  les  muco- 
sités s’accumulent  dans  le  tube  aérien,  et  la  mort  survient  sans  accès 
de  suffocation. 

Si  la  tumeur  se  développe  en  arrière  et  comprime  la  trachée  et  les 
nerfs,  les  accès  de  suffocation  se  montrent,  deviennent  bientôt  très 
fréquents,  et  la  mort  survient  dans  l’un  d’eux. 

La  mort  peut  encore  être  due  à une  syncope  qui  est  causée,  soit  par 
une  compression  ou  une  irritation  nerveuse,  soit  par  une  myocardite 
ou  une  pleurésie.  Enfin  des  complications  étrangères  à la  tumeur  em- 
portent parfois  le  malade. 

La  durée  de  la  maladie  est  de  trois  mois  en  moyenne,  et  atteint 
rarement  six  à huit  mois. 

Diagnostic.  — On  pourrait  confondre  une  tumeur  maligne  du  mé- 
diastin  avec  un  abcès  de  l’organe.  Le  doute  ne  subsiste  pas  longtemps, 
car  la  collection  purulente  ne  tarde  pas  à paraître  au  dehors.  Au  début, 
s’il  s’agit  d’un  abcès  aigu,  la  fièvre  qui  accompagne  celte  affection  ne 
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permettra  pas  de  la  confondre  avec  une  tumeur  maligne  du  mé- 
diastin. 

L’anévrysme  de  l’aorte  se  distinguera  par  les  signes  perçus  à l’aus- 
cultation, double  centre  de  battements,  souffle  double  ou  unique,  et  par 
une  tendance  plus  grande  à paraître  au  dehors. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique,  symptomatique  de  tuberculose, 
de  scrofule,  présente  des  signes  de  compression  au  début,  qui  ressem- 
blent à ceux  des  tumeurs  malignes  ; la  marche  de  la  maladie,  la 
présence  de  ganglions  dans  d’autres  points  du  corps,  Tétai  général  de 
l’individu,  l’examen  attentif  des  viscères,  sont  les  points  que  le  clinicien 
doit  interroger  soigneusement  pour  constituer  son  diagnostic. 

Il  ne  faudra  jamais  négliger  l’examen  du  sang,  qui,  en  révélant 
l’existence  de  nombreux  globules  blancs,  indiquerait  qu’il  s’agit  d’une 
leucocythémie.  Hâtons-nous  d’ajouter  toutefois  que  Eger  a trouvé  une 
augmentation  de  ces  éléments  dans  les  lymphosarcomes. 

Un  dernier  point  reste  à déterminer:  le  cancer  est-il  limité  au  mé- 
diastin,  a-t-il  envahi  les  organes  voisins,  plèvre,  poumon,  péricarde? 
Les  difficultés  les  plus  grandes  enlouren't  ce  diagnostic.  Il  sera  facile 
de  reconnaître  un  épanchement  pleurétique,  mais  pour  savoir  si  la 
pleurésie  est  cancéreuse,  la  ponction  seule  peut  fournir  des  données 
importantes  en  faisant  constater  la  présence  dans  le  liquide  de  globules 
sanguins  et  d’éléments  cancéreux.  Pour  distinguer  le  cancer  du 
poumon,  on  n’aura  souvent  que  des  présomptions,  et,  au  dire  de 
Rendu,  l’hémoptysie  au  cours  de  l’évolution  de  la  tumeur  serait  seule 
un  signe  d’une  grande  importance.  Quant  à l’envahissement  du  péri- 
carde, il  ne  faudra  guère,  à cause  de  la  présence  de  la  tumeur, 
compter  sur  la  matité  pour  le  reconnaître,  ni  même  sur  la  présence 
de  frottements  ; on  pourra  le  soupçonner,  si  les  bruits  cardiaques 
deviennent  à un  moment  donné  irréguliers  et  plus  sonores  (Rendu). 

Il  ne  faut  pas  penser  au  traitement  radical  de  la  tumeur,  c’est-à-dire 
à l’extirpation  ; on  se  résignera  donc  à un  traitement  palliatif.  On 
cherchera  à soulager  le  malade  au  moyen  de  préparations  opiacées 
et  surtout  d’injections  hypodermiques  de  morphine.  Si  l’œsophage 
est  comprimé,  on  introduira  les  aliments  dans  l’estomac  au  moyen  de 
la  sonde  œsophagienne,  et  en  cas  de  dyspnée  par  compression  de  la 
trachée  ou  par  spasme  glottique,  on  réussira  parfois  à prolonger  la  vie 
du  malade  en  lui  pratiquant  la  trachéotomie. 
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ARTICLE  V. 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  MAMMAIRE. 

La  glande  mammaire,  presque  rudimentaire  chez  l’homme,  acquiert 
chez  la  femme  un  développement  complet.  11  en  résulte  que,  chez  elles 
les  maladies  de  cette  région  sont  beaucoup  plus  fréquentes  ; elles 
nous  serviront  de  type  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Comme  dans  les  autres  régions,  nous  étudierons  successivement  les 
affections  traumatiques,  les  inflammations , les  fistules,  les  affections 
syphilitiques,  les  tumeurs  et  les  vices  de  conformation. 


Affections  traumatiques. 

Contusions,  ecchymoses.  — En  raison  de  leur  position  superficielle, 
de  leur  forme  et  de  leur  volume,  les  mamelles  de  la  femme,  et  surtout 
de  la  femme  enceinte  ou  nourrice,  sont  particulièrement  exposées  aux 
contusions.  Les  effets  de  ce  traumatisme  varient  depuis  la  simple 
ecchymose,  l’épanchement  sanguin  parenchymateux  ou  rétro-mam- 
maire, jusqu’aux  plaies  conluses,  aux  fractures  de  côtes  ou  à des 
lésions  analogues  dans  les  régions  voisines. 

Les  épanchements  sanguins  sous-cutanés,  de  même  que  les  épan- 
chements intra- glandulaires,  sont  presque  toujours  circonscrits  au 
niveau  de  la  région  contuse,  ce  qui  tient  à la  structure  de  la 
région.  11  n en  est  pas  de  même  des  épanchements  sanguins  sous- 
mammaires  qui  se  développent  dans  une  couche  riche  en  vaisseaux, 
et  composée  d’un  tissu  cellulaire  d’une  très  grande  laxilé.  Ces  sortes 
d épanchements  se  collectent  surtout  à la  partie  déclive,  c’est-à-dire 
^ ers  le  bord  inférieur  du  sein.  Pendant  les  premiers  jours,  on  n’ob- 
serve que  des  douleurs  et  du  gonflement;  ce  n’est  que  plus  tard  qu’on 
voit  apparaître  une  ecchymose  en  forme  de  croissant,  à convexité 
inférieure,  suivant  exactement  le  pli  de  la  peau  qui  limite  la  mamelle 
en  bas.  Si  la  cause  n’est  pas  trop  violente,  si  l’épanchement  sanguin 
est  de  peu  d’importance,  ce  dernier  se  résorbe  facilement;  mais  pen- 
dant un  temps  variable,  souvent  très  long,  on  trouve  un  peu  d’indu- 
ration; si  les  désordres  sont  plus  étendus,  et  si  l’épanchement  n’est 
p is  convenu  lement  traité,  celui-ci  peut  s’enflammer  et  donner  lieu  à 
un  p î e0mon  ou  même  a un  abcès.  Pour  les  contusions  intra-glan- 
< u unes,  cette  suppuration  est  plus  à redouter  chez  les  femmes 
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enceintes  et  les  nourrices,  à cause  de  la  rupture  des  canaux  galacto- 
phores  qui  détermine  l’extravasation  du  lait.  Mais  ce  sont  surtout  les 
épanchements  sous-mammaires,  quand  ils  sont  étendus,  qui  donnent 
lieu  à la  suppuration. 

Quelquefois  à la  suite  de  ces  ecchymoses  il  reste  un  petit  noyau  dur 
et  douloureux  qui  peut  être  l’origine  d un  cancer. 

Le  diagnostic  est  habituellement  facile  pour  les  épanchements 
superficiels  et  intra-glandulaires,  surtout  s’il  y a des  antécédents. 
Cependant,  ces  épanchements  laissent  parfois  après  eux  des  indura- 
tions qui  peuvent  faire  croire  à la  présence  d’une  tumeur  maligne 
Cette  erreur  pourrait  être  plus  facilement  commise  encore  lorsqu  il 
s>aeit  d’ecchymoses  spontanées,  qui  apparaissent  sans  cause  appré- 
ciable chez  des  jeunes  filles  mal  réglées  (Ast.  Cooper),  ou  chez  cer- 
taines femmes  arrivées  à l’âge  delà  ménopause;  et  même  chez  ces 
malades,  lorsqu’il  y a des  antécédents  héréditaires  qui  les  préoccu- 
pent et'qu’il  n’y  a pas  de  contusion  sur  d’autres  régions,  on  est  tenté 
de  se  demander  si  l’ecchymose  n’est  pas  produite  par  la  pression 
exercée  par  la  malade  sur  un  noyau  doué  d’une  trop  grande  vascula- 
risation. La  marche  de  l’affection  est  souvent  le  meilleur  et  1 unique 
moven  de  lever  les  doutes. 

Les  plaies,  de  même  que  dans  les  autres  régions,  sont  produites  par 
des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants,  ou  par  des 
•irmes  à feu.  Elles  sont  superficielles  ou  profondes.  Ces  dermeres  peu- 
vent intéresser  en  même  temps  les  côtes,  la  plèvre,  le  poumon,  ou 

Les  plaies  par  instruments  piquants  guérissent  facilement. 

Celles  qui  ont  lieu  par  instruments  tranchants  ou  contondants  peu- 
vent donner  lieu  à des  hémorrhagies,  à l’érysipèle  et  à lalymphangite. 
Les  hémorrhagies  sont  faciles  à arrêter  par  la  compression  et  le  pin- 
cement. Nous  parlerons  plus  loin  des  autres  complications. 


Inflammations. 

Ce  sont  les  érosions  superficielles,  l’angioleucite,  l’érysipèle,  le 
phlegmon  et  l’abcès. 

Érosions  superficielles.  (Excoriations,  fissures,  gerçures,  cre- 
vasses du  mamelon  et  de  l’aréole.)  — Ces  lésions  s’observent  surtout 
chez  les  nouvelles  accouchées,  principalement  chez  les  malades  qui 
ont  le  mamelon  peu  saillant.  Winckel  (de  Berlin)  les  a rencontrées 
72  fois  sur  150  accouchées;  suivant  lui,  les  primipares  et  les  multi- 
pares en  seraient  également  affectées  ; suivant  Velpeau,  les  premières 
seraient  plus  particulièrement  atteintes.  Quoi  qu’il  en  soit,  sous  l’in- 
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fluence  de  l’exposition  à l’air,  du  défaut  de  propreté,  de  tiraillements 
ou  de  pressions  exercés  par  le  nourrisson,  ou  d’une  action  spéciale 
de  la  salive  des  nouveau-nés  atteints  de  stomatite,  l’épiderme  du  ma- 
melon s’exfolie,  laissant. une  érosion  du  derme  devenant  bientôt,  sous 
l’influence  des  mêmes  causes,  une  excoriation  qui  se  creuse  de  plus  en 
plus,  s’allonge  sous  forme  de  fente  et  prend  alors  les  noms  de  fissure 
ou  de  crevasse,  suivant  son  étendue  et  sa  profondeur.  Ces  fissures 
siègent  au  sommet  ou  à la  base  du  mamelon  où  elles  prennent  la  forme 
semi-lunaire  |en  suivant  le  sillon  qui  sépare  le  mamelon  de  l’aréole; 
bientôt  elles  deviennent  de  véritables  ulcérations  allongées  profondes, 
saignantes,  et  se  recouvrent  de  croûtes  aussitôt  que  les  femmes  cessent 
d’allaiter.  Ces  ulcérations  peuvent  détruire  complètement  le  mamelon 
et  le  faire  tomber,  ou  déterminer  l’ouverture  des  conduits  galacto- 
pliores  d’ou  le  lait  s’échappe  alors  en  masse. 

La  succion,  dans  ces  cas,  cause  parfois  de  telles  douleurs,  qu’il  faut 
suspendre  l’allaitement.  Enfin,  ces  ulcérations  constituent  l’une  des 
causes  les  plus  fréquentes  des  angioleucites  et  des  abcès  du  sein 
(voy.  ces  mots). 

On  s’efforcera  de  prévenir  ces  accidents  par  de  grands  soins  de  pro- 
preté, la  précaution  de  ne  pas  laisser  le  mamelon  humide  exposé  à 
l’air  froid,  des  lotions  alcooliques  astringentes,  et  les  divers  procédés 
employés  pour  allonger  le  mamelon  trop  court  ou  mal  conformé.  Ces 
soins  devront  être  employés  avec  plus  de  rigueur  encore,  pour  peu 
qu’il  existe  une  légère  érosion.  Enfin  lorsque,  malgré  ces  précautions, 
les  fissures  se  seront  produites,  on  emploiera  de  préférence  les  cau- 
térisations légères  au  nitrate  d’argent.  En  tout  cas  on  fera  teter  les 

enfants  à l’aide  du  bout  de  sein  en  caoutchouc  ou  en  verre  de  Bailly  ou 
Bardin. 

Érysipèle.  — Angioleucite.  — L’érysipèle  traumatique  de  la  région 
mammaire  consécutif  à des  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales,  s’ob- 
serve assez  fréquemment  dans  certaines  conditions  d’encombrement 
ou  d influences  nosocomiales  ou  saisonnières.  Il  présenLe  les  mêmes 
caractères  que  dans  les  autres  régions.  Nous  dirons  seulement  qu’il 
s étend  facilement  au  cou,  à la  face,  à tout  le  tronc,  et  qu’il  se  com- 
plique parfois  d’accidents  graves  du  côté  de  la  plèvre. 

Les  moyens  locaux  qui  nous  ont  donné  les  meilleurs  effets,  sont  les 
badigeonnages  fréquemment  répétés  avec  un  mélange,  à parties  égales, 
d éther  sulfurique  et  d’essence  de  térébenthine  ou  de  camphre;  les 
compresses  d’eau  de  fleurs  de  sureau. 

L 'angioleucite  survient  souvent  chez  les  nourrices  à la  suite  des 
érosions  et  des  inflammations  de  l’aréole  ou  du  mamelon.  Ces  lésions, 
ui  e et,  si  légères  qu  elles  soient,  sont  entretenues  par  la  succion  : il 
en  resuite  que  les  lymphatiques  de  l’aréole  et  du  mamelon  restent 
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presque  constamment  ouverts  et  reçoivent  des  germes  morbides  de 
toute  espèce,  tels  que  des  matières  pulvérulentes  en  décomposi- 
tion, les  parasites  de  la  bouche  du  nourrisson  ou  du  lait  aigri,  les 
miasmes  séjournant  d’une  façon  permanente  dans  les  Mater- 
nités, etc. 

Elle  débute  par  des  frissons  irréguliers,  bientôt  après  par  des 
traînées  rougeâtres,  saillantes,  qui  se  dirigent  vers  l’aisselle  du  même 
côté,  par  la  tuméfaction  et  l’endolorissement  des  ganglions  axil- 
laires. De  nouveaux  frissons  annoncent  habituellement  la  formation 
d’un  abcès  sous-cutané.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  température  est 
toujours  très  élevée,  40  degrés. 

11  faut,  avant  tout,  en  pareil  cas,  supprimer  les  causes  d’irritation, 
entretenir  au  niveau  du  mamelon  une  chaleur  douce  et  humide,  et 
prescrire  de  légers  purgatifs. 

L’érysipèle  spontané  est  rare,  il  se  comporte  comme  dans  les  autres 
régions. 

Phlegmons  et  abcès.  — Les  phlegmons  et  les  abcès  de  la  région 
mammaire  sont  aigus  ou  chroniques.  Les  premiers  doivent  ôtre  distin- 
gués suivant  qu’ils  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  tissu 
cellulaire  rétro-mammaire  ou  le  parenchyme  même  de  la  glande.  Nous 
étudierons  successivement  ces  trois  variétés. 

1°  Phlegmons  et  abcès  aigus  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Ils  dif- 
fèrent suivant  qu’ils  sont  circonscrits  ou  dillus. 

Le  phlegmon  circonscrit  varie  suivant  qu’il  est  limité  au  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  à l’aréole,  ou  au  tissu  cellulo-graisseux  qui  recouvre 
le  reste  de  la  glande  mammaire.  Le  premier  peut  apparaître  en  dehors 
de  l’état  puerpéral,  à la  suite  de  froissements,  de  contusions,  d’affec- 
tions diverses  du  mamelon;  mais  le  plus  souvent  on  l’observe  durant 
la  grossesse  ou  après  l’accouchement  chez  des  femmes  atteintes  d’ex- 
coriations. Tantôt  l’inflammation  n’envahit  qu’un  point  isolé  de 
l’aréole  et  se  traduit  par  une  tuméfaction  acuminée,  violacée,  doulou- 
reuse et  bientôt  surmontée,  â son  sommet,  par  une  vésicule  qui  se 
rompt  et  donne  issue  à une  sorte  de  bourbillon  (abcès  tubéreux  ou  fu- 
ronculcux)  ; tantôt  elle'envahit  en  masse  l’aréole,  qui  est  gonflée,  rouge 
et  douloureuse  dans  sa  totalité. 

Le  [phlegmon  circonscrit  qui  occupe  le  tissu  cellulo-adipeux  pré- 
mammaire peut  apparaître  spontanément  et  sans  cause  appréciable, 
ou  succéder  à une  affection  traumatique  ou  inflammatoire  indépen- 
dante de  l’état  puerpéral  ; mais  le  plus  souvent  on  le  rencontre  chez 
des  femmes  enceintes  ou  nourrices,  à la  suite  d’un  érysipèle,  d’une 
lymphangite  ou  d’une  inflammation  de  la  glande  elle-même. 

Un  certain  nombre  d’abcès  circonscrits  sont  simplement  des  abcès 
angiolcucitiques  développés  autour  des  lymphatiques  qui  traversent  de 
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part  en  pari  la  mamelle,  et  qui  viennent  se  faire  jour  autour  du  ma- 
melon (Velpeau). 

Précédé,  comme  tous  les  phlegmons,  par  un  malaise  général,  du 
frisson,  de  la  fièvre,  le  phlegmon  circonscrit  apparaît  en  un  point 
limité  du  sein,  généralement  à sa  partie  inférieure  et  externe.  La  peau, 
à ce  niveau,  devient  rouge,  chaude,  tendue  et  douloureuse.  Rarement 
il  se  termine  par  résolution  cinq  ou  six  jours  après  son  apparition;  le 
plus  fréquemment,  les  douleurs  deviennent  tout  à coup  plus  aiguüs, 
lancinantes,  la  tension  augmente,  la  peau  rougit  davantage  et  la 
fluctuation  apparaît;  dans  l’état  puerpéral,  il  peut  ainsi  se  former 
plusieurs  abcès.  Ceux-ci  tendent  à s’ouvrir  spontanément;  d’autres 
fois  ils  fusent  vers  l’aisselle,  l’épigastre  ou  l’hypochondre,  rarement  ils 
gagnent  en  profondeur  et  s’étendent  à la  glande  ou  au  tissu  cellulaire 
sous-mammaire. 

Ces  abcès  superficiels  ne  sauraient  être  confondus  avec  des  gommes 
sous-cutanées,  qui  s’en  distinguent  par  leur  indolence,  la  lenteur  de 
leur  évolution  et  l’.absence  des  phénomènes  inflammatoires.  S’il  s’agis- 
sait d’une  gomme  enflammée  et  suppuréc,  l’éfat  grisâtre  de  l’ulcère, 
ses  bords  taillés  à pic,  les  téguments  œdématiés  qui  l’envi- 
ronnent, sans  parler  des  commémoratifs,  suffisent  encore  à lever  les 
doutes. 

Le  phlegmon  diffus , plus  rare  et  plus  grave  que  le  précédent,  recon- 
naît les  mêmes  causes.  Il  s’annonce  par  des  douleurs  tensives,  intolé- 
rables, par  un  sentiment  de  constriction  très  violent;  on  voit  appa- 
raître à la  surface  des  phyclènes  une  rougeur  diffuse  érysipélateuse, 
le  sein  augmente  de  poids,  de  volume  et  donne  â la  palpation  la 
sensation  d’une  éponge  imbibée  de  liquide.  La  suppuration  se  produit 
rapidement;  la  peau  se  perfore  en  plusieurs  points  pour  donner  issue 
â un  liquide  séro-purulent  mélangé  de  sang,  de  lait  et  contenant  des 
lambeaux  de  tissu  fibreux  sphacélés.  Lorsque  les  malades  ne  succom- 
bent pas  â cette  affection  ou  aux  complications  pulmonaires  qui 
peuvent  l’aggraver,  la  guérison  n’est  obtenue  qu’au  prix  d’une  suppu- 
ration qui  dure  quelquefois  plusieurs  mois. 

Lorsque  le  phlegmon  est  circonscrit,  on  doit  chercher  à obtenir  la 
résolution  par  l’immobilisation  de  la  mamelle,  les  onctions  mercu- 
rielles ou  iod urées,  les  émollients,  la  compression  ou  l'application  de 
larges  vésicatoires  (Velpeau).  Il  est  avantageux  de  laisser  les  malades 
continuer  l’allaitement. 

Quant  au  phlegmon  diffus,  dès  qu’apparaît  l’infiltration  séro-puru- 
lcnte,  il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  de  larges  et  profondes  inci- 
sions, sui\ies  d’injections  détersives  et  il  importe  de  soutenir  l’état 
général  par  un  traitement  tonique  et  reconstituant. 

“l0  Phlegmons  et  abcès  aigus  sous-mammaires.  — Le  phlegmon  sous- 
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mammaire  ou  rétro-mammaire  succède  le  plus  souvent  par  propagation 
à un  phlegmon  glandulaire,  plus  rarement  à un  abcès  de  la  paroi 
thoracique,  symptomatique  d’une  affection  des  côtes.  On  l’a  vu  sur- 
venir aussi  à la  suite  d’une  pleurésie  aiguë,  d’un  pyo-pneumothorax 
ou  de  cavernes  tuberculeuses  ouvertes  à l’intérieur.  11  est  circonscrit 
ou  diffus. 

Le  premier,  outre  les  caractères  communs  à tous  les  phlegmons,  offre 
ceci  de  particulier  qu’il  soulève  le  sein  et  le  projette  en  dehors  ; lorsqu’il 
s’abcède,  la  fluctuation  apparaît  dans  le  segment  inférieur  de  la  région. 

Le  phlegmon  diffus  occupe  en  général,  en  môme  temps  que  le  tissu 
cellulaire  rétro-mammaire,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  glande 
elle-même.  On  constate  alors  un  gonflement  énorme  de  la  totalité  du 
sein,  qui  est  tendu  et  repoussé  en  avant;  des  douleurs  sourdes,  grava- 
tives,  de  la  fièvre  et  des  troubles  généraux  graves.  Une  suppuration 
abondante  ne  tarde  pas  à.  se  former  et  s’accompagne  généralement  de 
la  mortification  du  tissu  cellulaire  et  de  la  destruction,  par  le  pus,  de 
la  glande  mammaire,  quelquefois  d’une  pleurésie  de  voisinage  ou 
même  de  l’irruption  du  pus  dans  la  cavité  pleurale  par  suite  delà  per- 
foration d’un  espace  intercostal. 

Pour  prévenir  ces  accidents  souvent  mortels,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  de  bonne  heure  de  larges  incisions,  trois  ordinairement  à la 
base  de  la  mamelle,  au  besoin  à faciliter  l’écoulement  du  pus  par  le 
drainage  et  à soutenir  les  forces  des  malades  par  une  médication  to- 
nique et  reconstituante. 

3°  Phlegmons  et  abcès  glandulaires.  — On  doit  distinguer  ici  les 
phlegmons  et  abcès  du  mamelon  et  de  l’aréole  et  ceux  du  parenchyme 
glandulaire. 

Les  phlegmons  du  mamelon  ont  été  divisés  par  Velpeau  en  cana- 
liculaires  et  en  parenchymateux,  suivant  que  l’inflammation  occupe 
les  conduits  galactophores  ou  le  tissu  interposé. 

Le  phlegmon  parenchymateux  se  produit  en  dehors  delà  lactation, 
sous  l’influence  de  frottements,  de  l’humidité  et  de  la  malpropreté.  11 
est  lié  quelquefois  à la  suppuration  d’un  hématome  suite  de  coup.  11 
est  douloureux  et  présente  parfois  un  certain  volume.  Lorsqu’il  sup- 
pure, le  pus  ne  contient  pas  de  lait,  ce  qui,  chez  les  nourrices,  sert  à le 
distinguer  de  la  forme  canaliculaire. 

Le  phlegmon  canaliculaire  s’observe  le  plus  souvent  chez  les  nour- 
rices et  résulte  de  la  succion,  de  la  pression  des  gencives  de  l’enfant, 
auxquelles  vient  se  joindre  l’influence  de  l’humidité  et  de  la  malpro- 
preté. 11  débute  brusquement,  est  très  douloureux,  mais  se  termine 
fréquemment  par  résolution.  S’il  s’abcède,  il  ne  forme  jamais  qu’un 
petit  foyer  purulent  qui  s’ouvre  de  lui-même  ou  sous  l’influence  de  la 
succion. 
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Les  phlegmons  de  l’aréole  s’observent  rarement  en  dehors  de  la  lac- 
tation, succèdent  par  propagation  à ceux  du  mamelon,  ou  procèdent 
d’une  lymphangite,  consécutive  elle-même  à des  crevasses  ou  à des 
gerçures.  Ils  forment  une  saillie  peu  volumineuse,  mais  très  doulou- 
reuse et  ont  plus  de  tendance  à gagner  les  tissus  voisins.  Lorsqu’ils 
suppurent,  ils  forment  des  foyers  multiples,  irréguliers.  Le  pus  ne 
tarde  pas  à se  faire  jour  au  dehors,  et  la  cavité  de  l’abcès  se  cicatrise 
promptement,  à moins  que  les  abcès  n’aient  déterminé  un  décolle- 
ment étendu  du  derme. 

Les  phlegmons  et  abcès  du  parenchyme  glandulaire,  désignés  sous 
les  noms  de  mammite  ou  de  mastite,  exigent  une  description  plus 
détaillée. 

Ils  peuvent  se  rencontrer  chez  les  nouveau-nés  des  deux  sexes,  ou  à 
l’époque  de  la  puberté,  également  dans  les  deux  sexes,  ou  chez  des 
femmes  adultes  en  dehors  de  l’état  puerpéral  ; mais  le  pl  us  fréquemment 
c’est  chez  des  femmes  enceintes  ou  nouvellement  accouchées,  et  chez 
des  nourrices  qu’on  les  observe.  Chez  les  nouveau-nés  et  les  adoles- 
cents, le  phlegmon  glandulaire  apparaît,  sans  cause  appréciable, 
tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à la  fois;  il  s’accompagne 
de  l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  lait  par  le  mamelon,  et  se 
termine  habituellement  par  résolution;  rarement  il  arrive  à suppura- 
tion. C’est  là  une  variété  rare,  sur  laquelle  nous  ne  nous  arrêterons  pas 
davantage. 

Les  phlegmons  et  abcès  glandulaires  du  sein  chez  les  femmes  en- 
ceintes, les  nouvelles  accouchées  et  les  nourrices,  sont  au  contraire 
extrêmement  fréquents.  Les  nouvelles  accouchées,  qui,  après  avoir 
donné  le  sein  pendant,  quelque  temps,  cessent  brusquement  l’allaite- 
ment, y paraissent  particulièrement  exposées. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  pathogénie  de  ces  phleg- 
mons. Les  uns,  avec  Nélaton,  admettent  qu’ils  sont  la  conséquence 
d’une  lymphangite  ayant  pour  point  de  départ  une  petite  plaie,  une 
simple  érosion  du  mamelon,  entretenue  par  les  efforts  de  succion  de 
l’enfant,  par  des  sécrétions  buccales,  par  le  lait  aigri,  l’exposition  au 
froid,  le  contact  de  miasmes  infectieux,  etc.  Ces  auteurs,  pour  dé- 
fendre cette  opinion,  s’appuient  sur  la  richesse  des  vaisseaux  lympha- 
tiques de  la  région,  et  admettent  que  l’inflammation,  ayant  pour  point 
de  départ  l’écorchure  du  mamelon  et  de  l’aréole,  se  propageau  plexus 
sous-aréolaire,  et  delà  aux  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  qui  vien- 
nent s’y  rendre  après  avoir  pris  naissance  autour  des  lobules,  et  avoir  tra- 
veisé  ces  loges  creusées  dans  l’épaisseur  de  la  mamelle,  remplies  d’un 
tissu  cellulo-adipeux,  qui  lui-même  ne  tarde  pas  à s’enflammer  (phleg- 
mon interlobulaire).  D’aufres  chirurgiens,  se  fondant  sur  ce  que,  dans 
ces  cas,  les  ganglions  axillaires  sont  indemnes,  et  sur  ce  que  l’inflam- 
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mation  se  propagerait  en  sens  inverse  du  cours  de  la  lymphe  clans  les 
vaisseaux  lymphatiques,  repoussent  la  doctrine  de  la  lymphangite,  et 
considèrent  les  phlegmons  et  les  abcès  de  la  mamelle  comme  une 
inflammation  des  éléments  glandulaires,  c’est-à-dire  des  lobules  et  des 
conduits  galaclophores.  Les  uns,  suivant  la  doctrine  ancienne  et  vul- 
gaire de  l’engorgement  laiteux,  attribuent  l’inflammaLion  à l’accumu- 
lation du  lait  dans  les  conduits  galactophores,  résultant  d’une  sécré- 
tion trop  abondante  ou  d’une  excrétion  rendue  insuffisante  ou  nulle 
par  le  défaut  d’appétit  de  l’enfant,  la  cessation  de  l’allaitement  ou  cer- 
taines affections  ou  vices  de  conformation  du  mamelon.  D’après  cette 
théorie,  le  lait  retenu  dans  les  conduits  galactophores,  se  sépare  en 
deux  parties,  dont  l’une,  liquide,  est  évacuée  ou  résorbée,  et  dont 
l’autre,  solide,  constitue  un  caillot  obturateur  en  arrière  duquel  les 
conduits  sont  distendus.  Tant  que  cette  distension  n’agit  que  mécani- 
quement, il  n’y  a qu’engorgement;  mais  ces  conduits  ainsi  distendus 
peuvent  s’enflammer,  et  cette  inflammation  ne  tarde  pas  à gagner  la 
glande  (Velpeau).  D’autres  admettent  que,  par  suite  de  cette  disten- 
sion, les  parois  des  conduits  se  rompenl,  et  que  le  lait  altéré  se 
répand  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Cette  variété  d’inflammation 
n’aboutit  pas  habituellement  à la  suppuration,  c’est  pourquoi  M.  Gos- 
selin lui  a donné  le  nom  de  mammite  post-puerpérale  non  suppurante. 
Enfin,  d’autres  auteurs  n’acceptant  ni  la  doctrine  de  l’angioleucite, 
ni  celle  de  l’engorgement  laiteux,  admettant  simplement  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  le  phlegmon  parenchymateux  de  la  ma- 
melle chez  les  nouvelles  accouchées  et  les  nourrices  se  développe  sui- 
vant le  même  mécanisme  que  la  plupart  des  inflammations  glandulaires, 
c’est-à-dire  qu’il  succède  par  propagation  de  voisinage  à l’inflamma- 
tion du  mamelon  ou  de  l’aréole.  Si  celle-ci  fait  défaut,  la  glande 
congestionnée,  suivant  M.  Duplay,  s’enflamme  spontanément. 

La  dernière  théorie  produite  est  la  suivante  : il  y a deux  causes  aux 
abcès  du  sein,  l’angioleucite  et  l’engorgement  glandulaire  ou  laiteux. 
Les  malades  qui  ont  un  abcès  après  avoir  eu  des  gerçures  du  ma- 
melon et  un  abcès  consécutif,  ont  une  angioleucite  suppurée;  celles 
qui  n’ont  point  eu  de  gerçures  ont  eu  un  refroidissement  à la  suite 
d’un  engorgement  laiteux  simple  (A.  Després)  (1). 

Le  phlegmon  parenchymateux  du  sein  est  parfois  précédé  de 
malaises,  de  frissons.  Tantôt  l’inflammation,  au  début,  est  limitée  à 
une  portion  de  la  glande  ; tantôt  elle  l’envahit  d’emblée  en  totalité. 
Dans  le  premier  cas,  on  observe  de  la  douleur  et  du  gonflement  dans 
le  segment  de  la  mamelle  correspondant  à la  partie  du  mamelon 
irritée  ou  érodée;  on  sent  au  même  niveau  un  ou  plusieurs  noyaux 


fl)  A.  Després,  Qhirurgie  journalière,  p.  20‘J. 
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d’induration  entourés  d’un  empâtement  diffus  qui  s’étend,  les  jours 
suivants,  aux  parties  voisines.  En  même  temps,  la  tuméfaction  et  la 
tension  augmentent,  la  rougeur  de  la  peau  s’accentue  et  la  fluctuation 
apparaît.  Dans  le  second  cas,  la  mamelle  tout  entière  est  uniformé- 
ment tendue,  chaude,  rénitente  et  douloureuse.  D’autres  fois  encore, 
on  voit  se  développer  successivement  des  abcès  multiples  ayant  pour 
points  de  départ  les  lobules  isolés  de  la  glande.  C’est  ainsi  que  Vel- 
peau a observé  sur  le  même  sein  trente  abcès  qui  se  sont  développés 
dans  l’espace  de  deux  mois. 

Ces  abcès  glandulaires  ont  souvent  une  cavité  anfractueuse  par  suite 
de  la  disposition  irrégulière  des  loges  creusées  dans  l’épaisseur  de  la 
glande.  D’autres  fois,  la  collection  purulente  est  composée  de  deux 
loges,  l’une  sous-cutanée,  l’autre  intra-glandulaire,  communiquant 
ensemble  par  une  ouverture  plus  ou  moins  étroite  ( abcès  en  bouton  de 
chemise  ou  en  bissac  (1). 

Ces  abcès,  abandonnés  à eux-mêmes,  finissent  par  s’ouvrir  sponta- 
nément, après  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  la  profondeur  de 
leur  point  de  départ.  Le  pus  de  ces  abcès  est  en  général  franchement 
phlegmoneux;  quelquefois  il  est  mélangé  d’une  certaine  quantité  de 
lait.  Sous  l’influence  de  causes  indéterminées,  il  devient,  dans  quel- 
ques cas,  fétide  et  se  mélange  de  gaz. 

Quand  l’abcès  est  peu  profond  et  sans  clapiers  anfractueux,  après 
l’ouverture  du  foyer  la  guérison  se  fait  régulièrement.  Dans  les  cas 
contraires,  les  ouvertures  peuvent  rester  Pistuleuses  et  fournir  pendant 
longtemps  un  écoulement  séro-purulent. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés.  Il  est  facile,  au  début, 
de  reconnaître  le  point  de  départ  de  l’inflammation.  Le  phlegmon  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  se  distingue  par  le  gonflement  superficiel 
et  la  rougeur  de  la  peau;  le  phlegmon  sous-mammaire  par  le  soulève- 
ment en  masse  de  la  glande  des  indurations  douloureuses  dans  la 
mamelle  et  souvent  l’absence  de  rougeur  de  la  peau,  la  mammite, 
enfin,  par  l’engorgement  de  la  glande,  bientôt  suivi  de  l’apparition 
de  bosselures  profondes,  douloureuses,  sans  changements  de  colora- 
tion de  la  peau. 

A une  période  plus  avancée,  lorsque  la  suppuration  s’est  formée, 
il  est  beaucoup  plus  difficile  de  reconnaître  à quelle  variété  d’abcès 
on  a affaire;  mais  le  traitement  étant  le  même  dans  tous  les  cas,  cette 
distinction  n’offre  pas  une  grande  importance. 

Au  début,  on  cherche  à prévenir  la  suppuration  par  des  applica- 
tions émollientes,  les  onctions  mercurielles  belladonées,  une  com- 
piession  méthodique.  L’abcès  une  fois  formé,  il  importe  de  donner 

(I)  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein 
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issue  au  pus  sans  attendre,  comme  le  conseillent  certains  chirurgiens, 
qu’il  s’ouvre  spontanément. 

Pour  amener  le  libre  écoulement  du  pus,  une  seule  incision  n’est 
pas  toujours  suffisante,  et  il  est  indiqué  de  faire  une  ou  plusieurs 
contre-ouvertures.  Ces  incisions  doivent  être  pratiquées  obliquement, 
suivant  une  ligne  partant  de  l’aréole  et  allant  à la  circonférence.  Le 
passage  d’un  drain,  suivant  la  méthode  de  Chassaignac,  peut  aussi, 
dans  ces  cas,  rendre  de  réels  services.  Pour  passer  le  drain,  on  intro- 
duit une  sonde  cannelée  dans  l’ouverture  que  l’on  vient  de  faire  et 
l’on  cherche  à passer  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  l’abcès,  on 
fait  saillir  la  pointe  de  la  sonde,  on  fait  sur  elle  une  contre-ouverture, 
on  passe  alors  le  drain  avec  un  stylet  aiguillé  (A.  Després). 

Après  l’ouverture  de  l’abcès,  il  est  inutile  d’exercer  sur  le  sein  une 
compression  méthodique,  on  applique  des  cataplasmes.  A ces  moyens 
locaux  on  devra  joindre  l’usage  de  quelques  dérivatifs  sur  le  lubc 
digestif  et  surtout  des  toniques.  S’il  s’agit  d’une  nourrice,  elle  cessera, 
pendant  un  certain  temps,  de  présenter  à l’enfant  le  sein  malade.  Mais 
pour  hâter  la  guérison  des  abcès  il  faut  faire  cesser  la  lactation  et  faire 
passer  le  lait  â l’aide  d’un  purgatif:  huile  de  ricin  éO  grammes. 

Abcès  chroniques  et  abcès  froids.  — On  rencontre  dans  le  sein 
des  abcès  chroniques  et  des  abcès  froids  d’espèces  très  variées.  Les 
uns  sont  idiopathiques  : ils  succèdent  alors  à un  phlegmon  aigu  ou  à 
un  phlegmon  chronique,  comme  cela  a lieu  chez  certaines  malades, 
sans  môme  qu’il  soit  nécessaire  de  trouver,  dans  les  antécédents,  une 
écorchure,  une  fausse-couche  ou  une  grossesse  ; ou  bien  ils  apparais- 
sent d’emblée  sous  la  forme  d’abcès  froids,  comme  cela  s’observe  chez 
les  scrofuleux.  Les  autres  sont  symptomatiques  de  quelque  atfection 
des  côtes  ou  des  ganglions  voisins,  du  poumon  ou  du  médiastin. 

Les  abcès  idiopathiques  qui  succèdenL  au  phlegmon  se  développent 
lentement,  sans  douleur,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  et 
donnent  lieu  à une  tuméfaction  rarement  œdémateuse  qui  en  impose 
souvent,  quand  ils  sont  durs,  pour  une  tumeur  solide,  quand  ils 
sont  mous,  pour  une  tumeur  encéphaloïde. 

Il  faudrait  donc,  en  cas  de  doute,  recourir  à la  ponction  et  même 
à l’incision  exploratrices. 

Cette  dernière  sera  indiquée  pour  la  guérison  des  abcès  chroniques, 
tandis  que  le  drainage  et  les  injections  iodées  seront  nécessaires 
pour  la  guérison  des  abcès  froids  idiopathiques. 

Les  abcès  froids  symptomatiques  d’une  lésion  des  côtes,  du  sternum, 
de  la  clavicule,  de  l’omoplate,  sont  fréquents.  Ils  se  comportent  au 
sein  comme  dans  les  autres  régions  et  exigent  le  môme  traitement; 
on  les  reconnaît  à ce  qu’ils  sont  adhérents  à la  paroi  thoracique  (voy. 
Abcès  froids  des  parois  thoraciques). 
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Les  abcès  qui  communiquent  avec  une  caverne  tuberculeuse  se 
rencontrent  chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  chez  l’enfant 
comme  chez  l’adulte.  Ils  se  développent,  en  général,  avec  lenteur, 
siègent  en  arrière  ou  autour  de  la  glande,  et,  outre  une  coloration 
jaunâtre  ou  violacée  des  téguments,  donnent  lieu  à une  crépitation,  à un 
gargouillement,  pour  ainsi  dire,  pathognomoniques.  Ces  caractères, 
joints  aux  signes  tirés  de  l’examen  de  la  poitrine,  permettent  facile- 
ment de  les  reconnaître.  Ils  n’offrent  d’ailleurs  qu’une  médiocre  im- 
portance, l’affection  pulmonaire  appelant  seule  l’attention  dans  ces 
cas.  S’ils  sont  peu  volumineux  et  indolents,  il  faut  se  contenter  d’exercer 
sur  eux  une  légère  compression;  si,  au  contraire,  ils  s’enflamment  et 
s’étendent  rapidement,  il  faut  les  ouvrir  le  plus  tôt  possible.  Mais 
celte  ouverture  est  suivie  rapidement  d’accidents  graves. 

Indépendamment  de  ces  abcès  communiquant  avec  une  caverne 
pulmonaire,  on  peut  rencontrer  au  sein,  mais  plus  rarement  que  dans 
les  autres  régions,  des  abcès  tuberculeux,  soit  primitifs,  soit  secon- 
daires. Ces  abcès  peuvent  se  développer  chez  des  femmes  ne  présen- 
tant encore  aucun  signe  de  tuberculisation  pulmonaire.  Ils  ne  donnent 
lieu  d’ailleurs  à aucune  considération  particulière.  Nous  y reviendrons 
en  parlant  des  tumeurs  tuberculeuses  du  sein. 


Fistules. 

Les  fistules  que  l’on  rencontre  dans  la  région  mammaire  sont  lai- 
teuses, séro-muqueuses  et  purulentes. 

Les  fistules  laiteuses  succèdent  habituellement  h l’ouverture  sponta- 
née ou  chirurgicale  d’un  abcès  glandulaire.  Elles  siègent  de  préférence 
au  voisinage  de  l’aréole;  elles  sont  en  communication  avec  un  conduit 
galactophore  et  laissent  écouler  une  quantité  plus  ou  moins  abon- 
dante d’un  liquide  lactescent.  Ces  fistules  sont  généralement  peu 
rebelles  et  guérissent  facilement  sous  l’influence  de  la  cessation  de 
l’allaitement,  de  la  compression  et  de  quelques  injections  irritantes 
ou  caustiques. 

Les  fistules  séro-muqueuses  sont  des  fistules  d’un  conduit  galactophore 
qui  surviennent  chez  des  femmes  de  tout  âge  en  dehors  de  la  lactation, 
et  paraissent  avoir  pour  point  de  départ  un  petit  kyste  siégeant  dans 
un  de  ces  conduits,  Elles  viennent  s’ouvrir  au  voisinage  du  mamelon 
et  donnent  issue  à un  liquide  séreux,  limpide,  quelquefois  roussâtre. 
Ces  fistules  sont  parfois  assez  rebelles  aux  cautérisations  et  aux  injec- 
tions irritantes  ; on  a proposé,  dans  ces  cas,  de  comprimer  l’orifice 
fistuleux  avec  une  serre-fine. 

Les  fistules  purulentes  s’observent  fréquemment  ù la  suite  d’abcès 
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parenchymateux  et  sous-jacents  à la  mamelle,  cl  ont  le  plus  souvent 
pour  cause  une  disposition  anfractueuse  du  foyer  purulent  qui  ne 
permet  pas  le  libre  écoulement  du  pus.  Ces  fistules  sont  parfois  extrê- 
mement rebelles  et  résistent  à la  compression,  aux  injections  irri- 
tantes, aux  cautérisations:  il  faut  alors  avoir  recours  au  bistouri  pour 
rendre  rectiligne  et  direct  le  trajet  anfractueux.  Velpeau  avait  recom- 
mandé de  fendre  en  quatre  la  mamelle,  c’était  ce  traitement  qu’il  in- 
diquait pour  la  mammile  chronique;  mais  des  drains  passés  dans  la 
mamelle  en  nombre  variable  suivant  le  nombre  des  fistules  rendent 
plus  de  services  que  les  grandes  incisions. 


Tumeurs  du  sein. 

Ces  tumeurs,  de  même  que  celles  des  autres  régions,  se  distinguent 
suivant  qu’elles  prennent  naissance  dans  la  peau,  le  tissu  cellulaire, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région  ou  dans  la  glande  mammaire 
elle-même.  Nous  commencerons  par  décrire  les  premières  et  nous 
étudierons  ensuite  celles  de  la  glande  avec  tous  les  détails  qu’elles 
comportent. 


TUMEURS  DE  LA  PEAU. 


Les  tumeurs  d’origine  cutanée  sont  les  kystes  sébacés  et  les  cancers. 

Kystes  séracés.  — Ceux  de  l’aréole  ou  de  la  peau  de  la  mamelle, 
quand  ils  sont  petits  et  superficiels,  se  présentent  avec  des  caractères 
analogues  à ceux  des  autres  régions  (voy.  Kystes  sébacés , t.  II). 
Quand  ils  sont  plus  volumineux  et  qu’au  lieu  de  proéminer  vers  la 
peau,  ils  se  développent  surtout  en  profondeur  vers  la  glande,  ils 

peuvent  en  imposer  pour  une  des  nom- 
breuses tumeurs  qui  se  développent  dans 
le  parenchyme  de  cette  dernière. 

Végétations. — Les  végétations  existent 
sur  le  mamelon  à la  suite  d’ulcérations 
wmgKwmmmMY'  syphilitiques  , mais  elles  se  montrent 

aussi  en  dehors  de  la  syphilis;  elles  pré- 
sentent les  caractères  communs  aux  végé- 
tations et  donnent  un  suintement  qui  a 
une  odeur  désagréable.  Le  traitement 
consiste  à les  enlever  avec  le  bistouri  ou  le  galvano-cautère. 

Chancres  indurés  du  mamelon. — Les  chancres  du  mamelon  sont  assez 
fréquents:  tantôt  ils  sont  inoculés  parun  nourrisson  syphilitique, ‘tantôt 
par  la  bouche  d’un  homme.  Le  chancre  du  sein  est  toujours  induré  et 


Fig.  — 1.  Végétations  du  mamelon. 
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il  est  tout  de  suite  accompagné  d’engorgements  ganglionnaires,  et  c’est 
ce  qui  le  distingue  de  toutes  les  autres  ulcérations.  Le  chancre  est  un 
ulcère  à bords  durs  à fond  grisâtre,  indolent  et  sans  auréole  inflam- 
matoire. Dans  les  deux  mois  qui  suivent  son  apparition  il  survient  une 
éruption  cutanée. 

Lorsqu'il  s’agit  d’une  contamination  par  un  nourrisson,  il  faut  se 
faire  présenter  le  nourrisson,  qui  a l’aspect  cachectique  des  syphili- 
tiques ou  des  plaques  muqueuses  quelque  part.  Mais  si  l’enfant  est 
sain,  il  faut  chercher  ailleurs  la  cause  du  mal;  les  rapports  avec  un 
homme  malsain  doivent  être  préjugés.  Il  faut  que  le  chirurgien  soit 
prévenu  de  cela,  car  il  est  souventobligé  de  donner  des  certificats  aux 
nourrices  malades. 

Le  chancre  doit  être  cautérisé  toutes  les  semaines  avec  une  solution 
saturée  de  chlorure  de  zinc  et  pansé  avec  des  cataplasmes. 

Cancers.  — On  doit  distinguer  le  cancer  cutané  mammaire  et  le  cancer 
cutané  périmammaire. 

Sous  le  nom  de  cancer  cutané  mammaire,  on  désigne  celui  qui 
prend  naissance,  soit  dans  les  téguments  de  l’aréole,  soit  dans  ceux  qui 
recouvrent  directement  la  glande  mammaire;  tandis  que  sous  le  nom 
de  périmammaire , nous  décrirons  celui  qui  débute  sous  la  peau  qui 
sépare  la  mamelle  des  régions  voisines  et  qui  appartient  en  quelque 
sorte  à l’atmosphère  de  la  région. 

11  existe  un  lien  de  parenté,  non  seulement  entre  ces  deux  variétés 
de  cancer  cutané,  mais  encore  entre  ces  cancers  cutanés  et  le  cancer 
de  la  mamelle  elle-même.  Ce  lien  de  parenté  existe,  quelle  que  soit  la 
variété  anatomique  que  revêt  le  cancer. 

L’anatomie  pathologique,  telle  que  la  comprennent  aujourd’hui  les 
histologistes,  semble,  en  effet,  démontrer  que  les  deux  formes  cancroï- 
daleet  squirrheuse  qu’on  observe  tout  spécialement  et  si  fréquemment 
dans  le  cancer  de  cette  région  correspondent  surtout  à l’épithélioma  et 
au  carcinome. 

Nous  allons  décrire  successivement  ces  variétés.  Mais  avant  d’aller 
plus  loin,  disons,  pour  compléter  ce  que  nous  venons  de  dire,  que, 
quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  débute  le  cancer,  aussi  bien 
dans  les  téguments  mammaires  que  dans  les  téguments  périmam- 
maires,  quelque  limitée  que  soit  l'affection  et  lors  même  que  le  chi- 
rurgien, à l’aide  du  bistouri  ou  des  caustiques,  a fait  disparaître  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long  le  mal  à sa  première  période,  il  a les 
plus  grandes  chances  de  voir  récidiver  plus  tard  la  tumeur  dans  la 
glande  mammaire  elle-même  ou  dans  les  régions  voisines.  Ce  fait  s’ob- 
serve aussi  bien  quand  le  mal  débute  dans  la  couche  superficielle  de 
la  peau,  celle  qui  correspond  au  réseau  lymphatique,  que  lorsqu'il 
débute  dans  la  couche  la  plus  profonde  des  papilles  au  point  que  le 
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derme  se  continue  avec  la  couche  sous-jacente.  Cet  envahissement,  bien 
qu’on  l’observe  fréquemment,  n’est  cependant  pas  nécessaire;  il  peut 
même  arriver  qu’au  lieu  de  se  faire  dans  la  glande,  la  récidive  ait 
lieu  dans  les  régions  voisines,  mais  plus  éloignées,  telles  que  les  régions 
sternale,  axillaire  et  sus-claviculaire,  sans  parler,  bien  entendu,  des 
ganglions  qui  reçoivent  de  la  région  et  qui  se  prennent  toujours, 
quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur,  à une  certaine  période  de  la 
maladie. 

Ceci  posé,  nous  allons  décrire  en  quelques  mots  ce  qui  a trait  à 
l’épi thélioma,  et  nous  parlerons  ensuite  du  squirrhe  ou  du  carci- 
nome. 

L ’épithélioma  débute  le  plus  ordinairement  par  l’aréole,  sous  la 
forme  de  petits  tubercules,  de  fissures  peu  profondes,  qui  se  recouvrent, 
à mesure  qu’elles  s’étendent,  de  petites  croûtes.  Quelquefois  il  débute 
sur  les  téguments  de  la  face  inférieure  de  la  mamelle,  chez  les  femmes 
grasses  dont  la  peau  est  souvent  irritée  en  ce  point.  Le  mal  est  d’abord 
limité  à la  peau,  mais  à mesure  qu’il  s’étend  en  largeur,  il  s’étend 
aussi  en  profondeur,  envahit  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
s’ulcère  sur  plusieurs  points.  Ace  moment,  le  diagnostic  devient  plus 
facile  ; mais  souvent  encore  la  gravité  est  méconnue  par  la  malade, 
surtout  quand  l’ulcération  est  peu  douloureuse.  Un  peu  plus  lard  les 
ganglions  lymphatiques  se  prennent  dans  la  région  de  l’aisselle  et  l’on 
voit  apparaître  les  désordres  qui  accompagnent  le  cancer  des  ganglions 
de  cette  région. 

Le  seul  traitement  qui  leur  convienne  est  l’ablation  par  les  causti- 
ques, ou  mieux  encore  à l’aide  de  l’instrument  tranchant. 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  à ces  diverses  périodes. 
Chez  quelques  malades,  surtout  après  l’ablation  par  les  caustiques, 
nous  avons  vu  la  récidive  se  produire  sur  place,  lors  même  que  l’abla- 
tion avait  été  faite  largement.  Mais  ce  qui  nous  a paru  le  plus  fâcheux, 
c’est,  comme  cela  a lieu  pour  les  diverses  affections  cancéreuses  qui 
débutent  dans  la  peau,  à la  surface  ou  au  pourtour  de  la  mamelle,  de 
voir  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché,  qui  varie  de  une  à plu- 
sieurs années,  un  cancer  se  développer  brusquement  dans  l’épaisseur 
de  la  glande  elle-même  et  suivre  la  marche  des  affections  carcinoma- 
teuses (voy.  Pean,  tome  II,  Cliniques  chirurgicales  de  l'hôpital  Saint- 
Louis). 

Le  squirrhe  ou  carcinome  se  présente  sous  des  aspects  divers  qui  lui 
ont  fait  donner  les  noms  de  ligneux,  en  plaques,  diffus,  disséminé,  pus- 
tuleux ou  en  cuirasse.  Velpeau  a décrit  avec  soin  chacune  rie  ces  va- 
riétés et  plus  spécialement  le  squirrhe  en  plaques  à points  isolés. 

Cette  affection,  d’ailleurs  assez  rare,  apparaît  au  début  sous  la  forme 
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de  plaques  plus  ou  moins  larges  ou  de  points  isolés  dans  les  couches 
superficielles  de  la  peau,  qui  se  soulève  ou  se  déprime,  s’indure  ou 
s’épaissit,  se  plisse,  prend  par  places  une  teinte  rougeâtre  ou  grisâtre 
comparable  à celle  du  cuir  tanné.  De  nouvelles  plaques,  semblables  à 
la  première,  se  forment  dans  le  voisinage  et  se  réunissent  rapidement 
les  unes  aux  autres,  de  telle  sorte  que  le  tronc  finit  par  être  envahi  tout 
entier  et  comme  enfermé  dans  une  cuirasse  inextensible  (cancer  en 
cuirasse). 

Les  troubles  fonctionnels,  peu  marqués  ou  même  nuis  au  début,  se 
montrent  dès  que  la  lésion,  jusqu’alors  inaperçue,  a pris  une  certaine 
extension;  les  malades  accusent  une  sensation  de  chaleur,  de  brûlure, 
des  élancements  qui  bientôt  s’accompagnent  d’insomnie,  d’agitation  et 
de  troubles  digestifs.  Lorsque  la  maladie  est  étendue  au  loin  sur  les  parois 
thoraciques,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  gênée,  et  à tous 
moments  les  malades  sont  menacées  de  suffocation.  Tantôt  l’affection 
s’étend  aux  parties  profondes  et  se  généralise;  tantôt  elle  reste  limitée 
aux  téguments  qui  s’ulcèrent,  et  les  malades  finissent  par  succomber 
autant  aux  douleurs  et  â l’abondance  de  la  suppuration  que  par  le  fait 
de  la  constriction  du  thorax. 

Cette  affection  est  facile  à reconnaître  aux  caractères  quenousvenons 
d’indiquer,  à sa  position  superficielle,  à sa  marche  rapide,  à sa  termi- 
naison fatalement  mortelle.  Cependant  plusieurs  auteurs  se  sont  de- 
mandé si,  parmi  les  observations  publiées  par  Velpeau,  il  n’en  était 
pas  qui  dussent  être  rapportées  à d’autres  affections  mieux  connues 
depuis  quelques  années,  telles,  par  exemple,  que  certaines  formes  de 
sclérodermie. 

Le  traitement  médical  et  le  traitement  chirurgical  ont  peu  d’effica- 
cité. Tout  au  plus  est-il  indiqué,  au  début,  lorsque  la  maladie  est 
encore  très  limitée,  de  tenter  de  bonne  heure  l’ablation,  soit  avec  le 
bistouri,  soit  avec  les  caustiques;  mais  pour  peu  que  la  maladie  soit 
étendue,  et  surtout  quand  elle  envahit  les  ganglions  axillaires,  il  faut 
d’autant  moins  proposer  l’opération  que  le  plus  souvent  l’affection  can- 
céreuse s’est  propagée  aux  viscères  splanchniques. 

A côté  de  ces  variétés,  il  en  est  une  plus  fréquente  qui  débute  dans 
la  couche  profonde  du  derme  mammaire  ou  périmammaire,  et  que  le 
microscope  n’est  pas  encore  parvenu  à distinguer  des  autres  tumeurs 
squirrheuses  du  sein,  etc.  Lorsqu’elle  débute  au  niveau  de  la  mamelle, 
la  petite  tumeur  se  confond  de  bonne  heure  avec  la  glande,  et  il  est 
difficile  de  savoir  si  c’est  dans  celle-ci  ou  sous  la  peau  qu’elle  a son 
point  de  départ. 

Il  est  plus  fréquent  de  rencontrer  cette  variété  â la  partie  inférieure, 
interne  ou  externe  que  sur  les  autres  points  au  pourtour  du  sein. 
Cette  forme  de  tumeur  squirrheuse  se  présente,  pendant  la  pre- 
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mière  période,  sous  l’aspccl  d'une  tumeur  indolente,  dure,  ligneuse, 
circonscrite,  adhérente  à la  peau,  dont  la  couche  superficielle  conserve, 
pendant  quelque  temps,  son  aspect  normal,  mobile  sur  les  couches 
sous-jacentes.  Mais  bientôt  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  se  trouve  prise. 
On  voit  alors  la  couche  épidermique  prendre  un  aspect  chagriné,  une 
teinte  grisâtre  et  môme  se  vasculariser;  de  la  face  profonde  parlent  des 
prolongements  qui  au  niveau  du  sein  pénètrent  dans  la  mamelle,  quand 
il  devient  promptement  impossible  de  la  délimiter,  tandis  que  dans  la 
région  périmammaire,  elle  contracte  des  adhérences  avec  la  couche 
musculaire;  un  peu  plus  tard  la  tumeur  s’ulcère,  s’étend  au  loin,  en 
largeur  comme  en  profondeur,  finit  par  envahir  les  ganglions  voisins. 
Ces  sortes  de  tumeurs  se  reconnaissent  facilement  à cause  de  leur  siège 
superficiel,  de  leurs  limites  assez  distinctes,  de  leur  marche  lente.  11 
en  est  cependant  quelques-unes  qui  ont  une  marche  rapide  et  qui  se 
distinguent  des  précédentes,  parce  qu’au  lieu  de  rester  longtemps  peu 
vasculaires,  saillantes,  arrondies,  elles  prennent  de  bonne  heure  une 
teinte  violacée,  présentent  une  surface  déprimée  et  envoient  rapi- 
dement des  prolongements  dans  toutes  les  directions. 

A la  coupe,  ces  tumeurs  crient  sous  le  scalpel,  l’aspect  est  blan- 
châtre, finement  vasculaire,  elles  offrent  le  liquide  légèrement  icho- 
reuxdusquirrhe  dit  lardacé.Il  est  facile  devoir,  quand  l’examen  est  fait 
de  bonne  heure,  que  le  point  de  départ  est  dans  la  couche  profonde 
du  derme.  Plus  tard  le  tissu  se  ramollit,  se  vascularisé,  devient  rou- 
geâtre, et  les  prolongements  que  la  tumeur  envoie  dans  les  tissus  voi- 
sins sont  de  même  nature  que  les  tissus  primitifs. 

Le  microscope  démontre  que  rarement  ces  variétés  dérivent  du 
sarcome,  que  presque  toujours  elles  ont  la  structure  du  carcinome. 

Bellroth  a désigné  la  forme  de  sarcome  avec  rétraction  de  la  peau 
sous  le  nom  de  sarcome  cicatrisant. 

L’ablation  avec  le  bistouri  doit  être  faite  de  bonne  heure  et  large- 
ment. Si  la  tumeur  débute  dans  les  téguments  qui  recouvrent  la 
mamelle,  il  est  préférable  d’enlever  cette  dernière  en  totalité,  en  même 
temps  que  les  téguments  suspects,  pour  prévenir  la  récidive.  Quand, 
au  contraire,  ces  tumeurs  débutent  en  dehors  de  la  glande,  on  peut 
se  contenter  d’enlever  la  tumeur  seule,  en  respectant  la  mamelle. 
Mais  pour  peu  que  cette  dernière  soit  menacée  d’être  envahie,  il  ne 
faut  pas  hésiter  ü en  pratiquer  aussitôt  l’ablation  totale. 

TUMEURS  DU  TISSU  CELLULAIRE. 

Les  tumeurs  de  la  région  mammaire,  qui  naissent  aux  dépens  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-mammaire,  sont  des  kystes , des 
lipomes  et  des  gommes. 
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Les  indépendants  de  la  glande  mammaire  sont  très  rares 
■«'pendant  on  donne  quelques  exemples  de  kysles  séreux,  sanguins 
hydatiques  et  d hygromas  sous-mammaires.  Les  premiers  sont  presque 
toujours  la  transloi'malion  d'une  autre  lésion 
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Les  vrais  lipomes  de  la  région  mammaire  sont  rares.  Ils  siègent 
tantôt  en  avant  de  la  glande  dans  le  lissn  cellulaire  sous-cutané, 
tantôt  en  arrière,  entre  le  muscle  grand  pectoral  et  la  mamelle  qui  se 
trouve  alors  repoussée  en  avant  ou  sur  les  côtés,  et  qui  est  plus  ou 
moinsalrophiée. Ces  tumeurs  acquièrent  parfois  un  volume  considérable. 

L’ablation  est  le  seul  traitement  qui  leur  convienne. 

Les  gommes  sous-cutanées,  indépendantes  de  la  mamelle,  sont  très 
rares;  elles  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  que  dans  les 
autres  régions. 

Les  tumeurs  vasculaires,  si  l’on  excepte  les  nœvi  de  la  peau,  sont 
tellement  rares  à la  région  mammaire,  que  les  auteurs  les  mention 
nent  à peine. 

Les  névromes  ou  tumeurs  douloureuses  de  la  mamelle , seront  décrites 
plus  loin. 

TUMEURS  DE  LA  GLANDE  MAMMAIRE. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  tumeurs  qui  naissent  en  dehors 
de  la  glande  mammaire;  nous  allons  maintenant  étudier  celles  qui 
prennent  leur  point  de  départ  dans  la  glande  elle-même. 

Toutes  les  tumeurs  du  sein  étaient  autrefois  confondues  sous  le  nom 
générique  de  cancer.  Boyer  entrevit  les  différences  qui  séparent  les 
tumeurs  bénignes  du  cancer,  mais  ce  fut  un  chirurgien  anglais,  Astley 
Cooper,  qui,  le  premier,  établit  nettement  l’existence,  dans  le  sein,  de 
tumeurs  non  cancéreuses,  auxquelles  il  donna  le  nom  de  mammaires 
chroniques.  Ces  tumeurs  furent  ensuite  décrites  avec  soin  par  Velpeau, 
d’abord  dans  l’article  : Mamelle  du  Dictionnaire  en  30  volumes  (1839), 
sous  le  nom  de  tumeurs  fibrineuses,  et  plus  tard,  dans  son  remarquable 
Traité  des  maladies  du  sein  (1851),  sous  celui  iV adénoïdes.  A.  Bérard  et 
Nélaton,  dans  leurs  thèses  de  concours  (1839-1842),  avaient  également 
donné  de  ces  tumeurs  une  bonne  description  clinique.  Mais  si  ces 
descriptions  ne  laissent  rien  à désirer  au  point  de  vue  de  la  sympto- 
matologie et  du  diagnostic,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’anatomie 
pathologique  et  le  pronostic,  qui  ont  dû  subir  de  nombreuses  modifi- 
cations depuis  le  mémoire  de  Cruveilhier  sur  les  Corps  fibreux  de  la 
mamelle , la  célèbre  discussion  qui  a eu  lieu  à l’Académie  de  médecine 
en  1854,  et,  s’appuyant  dès  lors  sur  le  microscope,  les  travaux  de 
Lebert,  en  Allemagne  ; de  Broca  et  Verneuil,  en  France;  de  Paget, 
Birkett,  en  Angleterre,  et  les  recherches  plus  récentes  de  Miiller, 
Virchow,  Billroth,en  Allemagne;  Robin,  Ordonnez,  Gornil,  Ranvier(l), 
Monod,  Malasscz,  Coync  (2)  et  Cadiat,  en  France. 

(1)  Cornil  et  Ranvicr,  Manuel  d' histologie-pathologique,  1880. 

(2)  Labbé  et  Coync,  Tumeurs  bénignes  du  sein.  Paris,  1800. 
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Astlcy  Cooper ayant  établi  l’exislcnce  des  tumeurs  bénignes,  il  restait 
à démontrer  de  quelle  nature  étaient  ces  tumeurs.  De  là  de  nombreux 
travaux  et  de  longues  discussions  qui,  malgré  les  progrès  réalisés  par  le 
microscope,  n’ont  pas  encore  permis  d’établir  une  classification  bien 
nette  des  tumeurs  du  sein. 

En  effet,  sans  parler  de  l’opinion  de  Velpeau,  aujourd’hui  complète- 
ment abandonnée,  qui  considère  les  tumeurs  adénoïdes  comme  de 
simples  corps  étrangers,  formés  par  l’organisation  du  sang  épanché 
dans  l’épaisseur  du  tissu  mammaire,  et  n’ayant  aucune  relation  avec  la 
glande  elle-même,  ni  de  la  doctrine  de  Lebert,  basant  la  distinction  des 
tumeurs  bénignes  d’avec  les  tumeurs  malignes  sur  l’absence  ou  la 
présence  delà  prétendue  cellule  cancéreuse,  etdécrivant  les  premières 
sous  le  nom  impropre  d’adénomes,  ni  des  diverses  théories  soutenues 
par  les  histologistes  sur  l’adénome,  le  sarcome  et  le  carcinome,  la 
question  se  pose  aujourd’hui  en  ces  termes  : Les  cliniciens  et  les  his- 
tologistes étant  d’accord  sur  ce  point  que,  parmi  les  tumeurs  duscin, 
il  en  est  de  bénignes,  est-il  possible,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
d’établir  une  classification  de  ces  tumeurs,  qui  réponde  à la  fois  à 
l’observation  clinique  et  aux  données  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
l’histologie? 

11  faut  bien  reconnaître  que  cela  est  impossible.  Nous  nous  borne- 
rons donc  à résumer  en  quelques  mots  les  recherches  nombreuses, 
et  nous  continuerons  à baser  notre  description  sur  les  variétés  cli- 
niques. 

Indépendamment  du  carcinome  vrai,  qui  se  distingue  par  des  carac- 
tères histologiques  bien  tranchés,  mais  dont  le  point  de  départ  est 
encore  douteux,  on  divise  les  tumeurs,  dites  bénignes,  delà  mamelle, 
en  deux  grandes  classes,  comprenant  : 1°  celles  qui  dérivent  du  tissu 
conjonctif  périacineux;  2°  colles  qui  dérivent  du  revêtement  épithélial 
des  seins  (Labbé  et  Coyne).  Si  cette  division  est  fondée  au  point  de  vue 
anatomique,  elle  ne  saurait,  au  point  de  vue  clinique,  s’appliquer  exclu- 
sivementaux  tumeurs  bénignes,  puisque  parmi  ces  tumeurs,  s’il  en  est 
qui  conservent  indéfiniment  un  caractère  bénin,  il  en  est  d’autres,  sur- 
tout parmi  celles  quidérivent  de  l’épithélium  glandulaire,  quise com- 
portent comme  de  véritables  cancers.  Il  est  encore  plus  difficile  d’être 
fixé  sur  l’origine  des  cancers  vrais,  les  uns  les  faisant  dériver  de  l’épi- 
thélium mammaire,  d’autres  admettant  qu’ils  se  développent  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif,  d’autres  professant  une  opinion  éclectique, 
d’autres,  enfin,  admettant  qu’il  existe  des  tumeurs  complexes  dans 
lesquelles  tous  les  éléments  glandulaires  sont  altérés.  La  question  de- 
vient encore  plus  difficile  à juger,  si  l’on  songe  que  certaines  tumeurs 
appelées  mixtes  offrent  à la  fois  des  caractères  anatomiques  appartenant 
aux  tumeurs  bénignes  et  aux  tumeurs  malignes  ; que  d’autres  subissent, 
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au  moins  dans  leur  marche,  certaines  transformation.',  et  de  bénignes 
qu'elles  étaient  deviennent  essentiellement  malignes  (1). 

Laissant  de  côté  les  divisions  histologiques,  nous  décrirons  donc 
successivement  les  kystes,  les  lipomes,  les  adénomes,  les  fibromes, 
les  fibro- myxomes,  les  sarcomes,  les  myxomes  et  le  cancer. 


Kystes. 

Indépendamment  des  kystes  qui  se  développent  en  dehors  de  la 
glande,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il  n’est  pas  rare  de  ren- 
contrer, dans  cette  glande  elle-même,  des  kystes  renfermant  des 
liquides  de  consistance  et  de  densité  variables.  Les  uns  accompagnent 
certaines  tumeurs,  bénignes  ou  malignes  ; d’autres  sont  essentiels. 
Les  premiers  seront  décrits  avec  les  tumeurs  dont  ils  ne  sont  qu’une 
complication,  et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  derniers. 

Kystes  essentiels.  — Ils  sont  de  trois  ordres  : les  kystes  acinaires , 
les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  hydatiques. 

Les  kystes  acinaires  siègent  ordinairement  à l’origine  des  canaux 
excréteurs  de  la  glande  mammaire  et,  pour  ce  motif,  peuvent  être 
désignés  sous  les  noms  d’acinaire  ou  de  lobaire.  Suivant  Virchow,  ils 
seraient  toujours  dus  iï  la  rétention  des  liquides  normalement  sécrétés 
par  les  canaux  et  celte  rétention  reconnaîtrait  diverses  causes.  Tantôt 
ce  serait  un  épaississement  des  éléments  constitutifs  du  lait,  tantôt  un 
étal  scléreux  des  tuniques  propres  des  canaux  ou  une  bride  cicatri- 
cielle externe,  exerçant  une  pression  sur  leurs  parois,  tantôt  enfin  la 
présence  de  petites  végétations  endo-canaliculaires  qui  prendraient 
naissance  sur  les  tuniques  internes  des  conduits  galactophores  dont  ils 
détermineraient  l’obstruction. 

Indépendamment  de  ces  kystes,  il  en  est  d’autres  plus  rares,  il  est 
vrai,  où  nous  n’avons  trouvé  aucun  obstacle  de  ce  genre  et  qui  étaient 
simplement  accolés  aux  canaux  excréteurs,  sans  qu’il  soit  possible  de 
découvrir  avec  eux  aucune  communication. 

Les  kystes  laiteux , appelés  aussi  bulyreux , galactocèles,  sont  le  type 
des  kystes  par  rétention,  puisqu’ils  sont  constitués  par  la  stagnation 
du  lait  dans  un  canal  galactophore  dilaté.  Suivant  Velpeau,  les  kystes 
laiteux  pourraient,  en  se  modifiant,  devenir  butyreux  (kystes  buly- 
reux), ou  s’incruster  de  sels  calcaires  (galactocèles  solides).  Nous 
verrons  plus  loin  qu’il  ne  faudrait  pas  confondre  ces  tumeurs  avec  cer- 
taines variétés  d’épi théliomas'. 

(1)  Depuis  18<>2  il  a été  présenté  à la  Société  anatomique  un  bon  nombre  île  tumeurs 
adénoïdes  avec  ou  sans  kystes  qui  ont  été  enlevées  cl  offraient  les  caractères  de 
tumeurs  adénoïdes  franches  et  ont  été  suivies  de  récidives.  MM.  Després  et  Vernjeuil 
ont  souvent  insisté  sur  la  métamorphose  des  adénomes  en  cancers. 
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Les  kysles  laiteux  s’observent  surtout  pendant  la  lactation  et  au 
moment  du  sevrage,  rarement  pendant  la  grossesse,  plus  rarement 
encore  en  dehors  de  l’état  de  grossesse  ou  de  lactation.  Nous  verrons 
plus  loin,  en  parlant  des  affections  du  sein  chez  l’homme,  que 
Velpeau  a observé  un  galactocèle  chez  un  homme  de  soixante-quinze 
ans. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  lisses,  entourées  de  tous  côtés  par  le 
tissu  de  la  glande  qui  a subi  des  altérations  diverses,  suivant  que  le 
tissu  glanduleux  a été  distendu  ou  comprimé  par  le  foyer.  Si  on 
l’ouvre,  on  trouve  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  petits  pertuis, 
dont  on  fait  sourdre,  par  la  compression,  des  gouttelettes  de  lait;  ces 
pertuis  sont  les  orifices  des  canaux  secondaires  que  l’on  peut,  lorsqu’ils 
sont  suffisamment  dilatés,  suivre  facilement  jusqu’aux  grains  glan- 
duleux. 

On  peut  rencontrer  sur  le  môme  sein  plusieurs  kystes  semblables 
dont  le  volume  est  variable. 

Les  kystes  par  végétations  intra-canaliculaires  prennent  habituelle - 
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Fig.  2.  — Grands  kysles  par  végétation. 


ment  naissance  dans  les  canaux  galactophorcs  de  moyen  calibre.  Ils 
siègent  presque  toujours  près  de  la  périphérie  de  la  glande,  rarement 
sous  l’auréole  ou  près  du  mamelon.  Ils  sont  généralement  unilocu- 
laires. Leur  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à celui  d’une  orange; 
globuleux  au  début,  ils  deviennent  plus  tard  ovoïdes,  à grosse  extré- 
mité tournée  vers  la  périphérie  de  la  glande,  tandis  que  la  petite  se 
rapproche  du  mamelon. 

La  face  externe  est  habituellement  lobuléc  et  comme  surmontée 
par  plusieurs  poches  secondaires  séparées  elles-mêmes  par  des  cloi- 
sons incomplètes,  à la  manière  d’acini.  La  face  interne  est  tapissée, 
au  début,  par  une  couche  d’épithélium  normal;  celui-ci  disparaît  peu 
;ï  pou.  Quelquefois  il  est  remplacé  par  des  couches  fibrineuses  d’é- 


J 18  AFFECTIONS  DE  LA  POITRINE, 

paisseur  variable.  Le  liquide  contenu  dans  ces  poches  est  tantôt  clair 
et  opalescent,  tantôt  trouble,  bleuâtre  ou  verdâtre;  d’autres  fois  il  est 
(liant  et  ressemblant  à de  la  synovie. 

Parfois  il  est  constitué  par  du  sang  presque  pur.  Au  microscope, 
on  trouve  qu’il  est  mélangé  de  cellules  épithéliales,  de  leucocytes  en 
voie  de  dégénérescence  granulo-graisseusc,  de  globules  du  sang  et  du 
lait,  d’albumine  en  assez  grande  quantité  pour  qu’il  puisse  se  coaguler 
en  masse,  parfois  enfin  de  cholestérine.  Ces  kystes  peuvent  alternati- 
vement se  vider  et  se  remplir,  ce  qui  leur  a fait  donner  le  nom  ù' inter- 
mittents. 

La  végétation  qui  détermine  l’oblitération  du  conduit  est  habituel- 


lement unique,  très  petite  et  fixée  à la  paroi  par  un  mince  pédicule. 

Les  anatomistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  et  l’origine  de 
ces  végétations. 

Velpeau  les  considère  comme  étant  toujours  d’origine  trauma- 
tique; M.  Coyne  les  regarde  comme  desvégétations  papillaires  ramifiées; 
M.  Nepveu,  enfin,  comme  des  épilliéliomes  glandulaires  à la  période 
de  début. 

Au  début,  ces  kystes  passent  souvent  inaperçus;  ils  forment  sous 
la  peau  une  tumeur  dure,  mobile  avec  la  glande,  indolente.  Il  en  est 
qui  se  développent  rapidement,  et  peuvent  atteindre  le  poids  de  plu- 
sieurs livres  en  moins  d’une  année.  Mais  le  plus  souvent  ils  se  dévelop- 
pent avec  une  lenteur  extrême. 
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Tant  qu’ils  sont  petits  et  profonds,  leur  consistance  est  plutôt  solide 
que  liquide,  on  serait  tente  de  croire  à une  simple  induration  des 


Fig.  4.  — Kyste  avec  végétation. — a,  mameion  rétracté;  b,  glande  saine  ; c,  végétation 

tissus.  Quand  ils  sont  volumineux,  ils  deviennent  il uc tuants:  la  peau 
qui  les  recouvre  conserve  le  pfus  souvent  sa  coloration  normale,  rare- 
ment elle  prend  une  teinte  rosée 
plus  ou  moins  foncée. 

Les  kystes  par  rétention  due  à une 
rétraction  cicatricielle  succèdent 
ordinairement  aux  inflammations 
et  aux  abcès  qui  se  développent 
autour  des  canaux  excréteurs  et 
qui  guérissent  en  laissant  un  tissu 
rétractile.  Leur  volume  varie  d’un 
grain  de  millet  à une  grosse  noix. 

Au  début,  le  microscope  montre 
qu’ils  sont  formés  par  la  dilatation 
d’un  acinus  ainsi  que  de  la  portion 
avoisinante  de  son  conduit  excré- 
teur, et  qu’ils  renferment  un  liquide 
blanc,  opaque,  semblable  du  lait. 

Le  tissu  conjonctif  environnant 
est  notablement  hypertrophié  et 
épaissi.  Arrivé  à une  certaine  pé- 
riode, lorsque  le  kyste  a atteint  un 
volume  considérable,  il  est  facile 
de  s’assurer  qu’il  est  constitué  par 
une  cavité  centrale,  représentant 

. 1 nu.  O.  UU  lil  llütmuiic  peu 

le  canal  excréteur  d’un  lobule  pri-  rétraction  cicatricielle, 

mitit,  dans  laquelle  viennent  s’ouvrir  un  certain  nombre  de  poches 
secondaires,  correspondant  aux  acini  dilatés  de  ce  même  lobule.  Les 
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parois  de  ces  kysles  sont  épaisses,  fibreuses.  Leur  surface  interne  est 
dépourvue  d’épithélium.  Le  liquide  qu’ils  contiennent  est  blanc, 
laiteux,  albumineux,  renferme  des  corpuscules  de  Glcize  cl  des  cel- 
lules épithéliales  plus  ou  moins  altérées. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  ces  kysles  diffèrent  des  précédents, 
en  ce  qu’ils  sont  multiples,  en  ce  que  le  tissu  cellulaire  forme  autour 
d’eux  uuc  couche  épaisse,  indurée,  et  en  ce  que  leurs  parois  sont 
beaucoup  plus  épaisses.  C’est  pour  ce  motif  qu’il  est  difficile,  au  début, 
de  les  distinguer  des  tumeurs  solides  de  la  glande  mammaire.  Comme 
ils  sont  indolents  et  qu’ils  ne  sont  accompagnés  d’aucun  trouble  dans 
l’état  général,  on  aurait  peu  de  tendance  à les  confondre  avec  des 
tumeurs  malignes.  Plus  tard,  ils  deviennent  fluctuants,  plus  ou  moins 
suivant  la  nature  du  liquide  qu’ils  contiennent. 

Kystes  dermoïdes.  — Ils  sont  très  rares;  on  n’en  possède  qu’un 
exemple  bien  authentique  observé  par  Gerdy.  La  malade  était  une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  affectée  d’une  tumeur  (pii  est  restée 
pendant  longtemps  du  volume  d’une  noisette  et  qui,  en  l’espace 
de  dix-huit  mois,  avait  pris  un  développement  considérable.  Du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  cette  tumeur  occupait  la  partie  infé- 
rieure et  externe  de  la  glande  du  côté  gauche,  sans  changement  de 
couleur  à la  peau.  Cette  portion  de  la  mamelle  était  ramollie.  Au 
toucher,  elle  était  bien  circonscrite,  à surface  inégale  et  bosselée, 
molle,  fluctuante,  se  continuant  avec  le  tissu  de  la  glande,  et  mobile 
sur  le  grand  pectoral.  Depuis  six  mois  seulement  elle  était  le  siège 
de  douleurs  lancinantes.  11  n’y  avait  pas  d’engorgement  des  ganglions 
axillaires. 

Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à une  sérosité  blanche  peu 
abondante,  à quelques  grumeaux  blancs  et  à un  peu  de  matière 
sébacée.  Dès  lors,  le  diagnostic  du  kyste  sébacé  était  évident.  Gerdy 
pratiqua  l’ablation  de  la  tumeur. 

Le  kyste  qui  s’était  creusé  une  loge  dans  la  glande  mammaire,  était 
enveloppé  dans  une  membrane  fibreuse,  blanche,  offrant  à la  surface 
des  tractus  du  tissu  cellulaire  qui  le  réunissaient  aux  parties  environ- 
nantes. A l’intérieur  on  a trouvé:  1°  superficiellement  de  peti Les 
lamelles  blanches,  molles,  imbriquées,  placées  les  unes  à côté  des 
autres,  et  paraissant  former  une  seconde  enveloppe;  2°  plus  profon- 
dément, une  matière  bleu  grisâtre,  ressemblant  à une  sorte  de  pulpe 
de  bouillie,  dégageant  une  odeur  fade,  nauséeuse,  des  plus  dés- 
agréables, offrant,  en  un  mot,  la  plus  grande  analogie  avec  la  matière 
des  milicères. 

Au  microscope,  l’enveloppe  extérieure  ne  présente  que  des  tissus 
fibreux.  Les  petites  lamelles  blanches  ne  sont  composées  que  des 
cellules  d’épithélium.  La  matière  contenue  â l’intérieur  du  kyste  est 
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conslilu^e  par  îles  cristaux  de  cholestérine,  des  cellules  d’épithélium 
pavirnen leux  et  des  globules  de  graisse. 

Kystes  hydatiques.  — Ils  sont  également  peu  communs.  De  même 
que  dans  les  autres  régions,  ces  kystes,  formés  dans  l’épaisseur  de  la 
mamelle,  consistent  dans  une  poche  renfermant  un  liquide  et  conte- 
nant une  multitude  d’autres  poches  semblables.  Celle  poche,  par  suite 
de  l’irritation  qu’elle  détermine,  est  entourée  sa  surface  externe 
d’une  grande  quantité  de  fibrine  très  vasculaire.  Sa  surface  interne, 
au  contraire,  est  lisse  et  n’a  aucune  communication  vasculaire  avec  la 
surface  externe  des  hydatides.  Elle  peut  ne  contenir  qu’une  seule 
hydatulc,  mais  le  plus  souvent  elle  en  contient  plusieurs,  et  l’on  y 
trouve  également  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité. 

Lorsqu’une  hydatique  s’est  développée  dans  la  mamelle,  il  est  rare 
qu’au  début  on  puisse  percevoir  de  la  fluctuation,  soit  parce  que  la 
tumeur  est  petite  et  profonde,  soit  parce  que  l’inflammation  des  tissus 
voisins  rend  la  mamelle  plus  dure  h mesure  que  1 ’hydatide  se  développe. 
Cette  fluctuation  centrale,  l’induration  des  tissus  environnants  et  l’ab- 
sence de  toute  douleur  à la  pression,  tels  sont,  d’après  A.  Cooper,  les 
principaux  signes  des  kystes  hydatiques  de  la  mamelle.  Mais  ces  signes 
faisant  souvent  défaut,  il  en  résulte  que  ces  kystes  sont  pris  habituelle- 
ment pour  une  tumeur  squirrheuse,  et  que  ce  n’est  que  par  l’ablation 
que  l’erreur  est  reconnue. 

La  fluctuation  d’ailleurs  ne  saurait  éclairer  complètement  sur  la 
nature  de  la  maladie,  et  il  serait  tout  à fait  impossible  de  la  distinguer 
parce  moyen  des  autres  kystes.  On  ne  pourraitarriver  à un  diagnostic 
précis  que  dans  le  cas  où  le  kyste  renfermerait  plusieurs  hydatides  et 
serait  assez  développé  pour  que  l’on  pût  reconnaître  h la  percussion  le 
frémissement  particulier  résultant  de  la  collision  des  entozoaires. 

Au  point  devue  du  pronostic,  les  hydatides  dusein  sont  une  maladie 
toute  locale  et  qui  n’olfre  aucun  danger.  Une  fois  enlevées,  elles  ne 
récidivent  jamais.  On  sait  que  les  aeéphalocystes  envahissent  sou- 
vent plusieurs  organes  à la  fois,  leur  présence  dans  le  sein  peut 
donc  faire  craindre  qu’il  n’en  existe  dans  les  organes  splanchniques. La 
marche  est  toujours  progressive,  et  certaines  hydatides  peuvent  ac- 
quérir un  volume  assez  considérable  pour  déterminer  une  inflammation 
suppurative.  Alors,  au  moment  où  le  pus  est  évacué,  soit  spontané- 
ment, soit  par  le  bistouri,  l’hydatidc  s’échappe  par  l’ouverture  qui  a 
donne  issue  au  pus.  Le  seul  traitement  qui  leur  convienne  est 
1 ablation  (voy.  plus  haut). 
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Syphilomes.  — Tuberculomes. 

Syphilomes.  — On  peut  rencontrer  dans  la  mamelle  des  gommes.  Ces 
accidents,  décrits  pour  la  première  fois  par  Boissier  de  Sauvages,  sous 
le  nom  de  cancer  vèrolique  desç/landes  mammaires , ont  surtout  été  étudiés 
ces  dernières  années  par  Lancereaux.  Michel  Yvaren,  MM.  Maison- 
neuve, Yerneuil,  Ambrosoli,  ont  rapporté  des  exemples  qui  se  trouvent 
réunis  dans  la  thèse  du  docteur  Landreau  (1874). 

il  y a,  suivant  M.  Lancereaux,  deux  formes  distinctes  de  mastites 
syphilitiques,  la  mastite  diffuse  et  la  mastite  circonscrite  ou  gommeuse. 

La  première  forme  est  due,  suivant  nous,  à la  multiplicité  des 
gommes  de  la  région  ou  à une  inflammation  ditfuse,  comparable  à 
celle  du  phlegmon,  Elle  se  traduit  par  une  tuméfaction  générale  de  la 
mamelle,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  indolente,  et  s’accom- 
pagnant de  l'engorgement  des  ganglions  de  l’aisselle.  L’existence  d’an- 
técédents syphilitiques  et  la  disparition  de  la  tumeur  sous  l’influence 
d’un  traitement  ioduré,  sont  les  seuls  signes  qui  permettent  d’affirmer 
la  nature  syphilitique  de  cette  variété  d’engorgement  mammaire. 

La  mastite  circonscrite  ou  gommeuse,  plus  fréquente  et  mieux  connue 
que  la  précédente,  est  constituée  par  la  présence  de  véritables  gommes 
syphilitiques,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  aucune 
relation  avec  la  glande,  soit  dans  le  tissu  mémo  de  la  glande  avec 
laquelle  elles  se  confondent. 

Les  gommes  du  tissu  cellulaire  se  comportent  dans  la  région  mam- 
maire comme  dans  les  autres  régions.  Celles  de  la  glande,  en  raison  de 
la  lenteur  de  leur  développement,  de  leur  indolence,  passent  longtemps 
inaperçues,  et  ce  n’est  que  lorsqu’elles  ont  acquis  un  volume  assez  con- 
sidérable, qu’elles  apparaissent  sous  la  forme  de  tumeurs  dures,  iné- 
gales, peu  ou  point  bosselées,  faisant  corps  avec  la  glande,  sans  change- 
ment de  coloration  de  la  peau,  sans  engorgement  des  ganglions 
axillaires.  Puis,  peu  â peu,  la  tumeur  se  ramollit  à son  centre,  la  peau 
qui  la  recouvre  lui  devient  adhérente,  rougit,  s’ulcère  en  un  ou  plu- 
sieurs points,  cl  donne  issue  un  liquide  épais,  visqueux,  grisâtre  cl 
rempli  de  détritus  gangréneux.  L’ulcération  s’étend  en  largeur  et  revêt 
bientôt  tous  les  caractères  des  gommes  ulcérées,  à bords  épais,  indurés, 
à fond  grisâtre  recouvert  d’une  matière  pulpeuse  adhérente,  avec  inté- 
grité de  la  peau  au  pourtour  de  l’ulcération.  Ces  ulcérations  laissent, 
après  leur  guérison,  une  cicatrice  circulaire,  déprimée,  blanchâtre  au 
centre  et  brunâtre  à sa  circonférence. 

Les  gommes  mammaires,  en  raison  de  leur  rareté,  peuvent  être 
prises  pour  des  tumeurs  solides  et  surtout  pour  des  cancers.  Ce 
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qui  les  différencie,  ce  sont,  outre  les  caractères  physiques  que  nous 
venons  de  mentionner,  les  antécédents,  la  présence  dans  le  voisinage 
des  gommes  ulcérées  ou  de  sypliilides  ulcéreuses  déjà  cicatrisées.  On 
ne  saurait  donc  apporter  trop  de  soins  dans  ce  diagnostic,  car  une 
erreur  de  ce  genre  serait  des  plus  regrettables  : elle  pourrait  avoir  pour 
conséquence  l’ablation  de  la  glande,  opération  inutile,  puisque  les 
gommes  mammaires,  comme  dans  les  autres  régions,  guérissent  très 
bien  sous  l’influence  du  traitement  antisyphilitique. 

Tumeurs  tuberculeuses.— On  rencontre  parfois  dans  la  moitié  supé- 
rieure et  externe  du  sein,  des  tumeurs  qui  paraissent  siéger  dans  les 
vaisseaux  ou  les  ganglions  lymphatiques,  soit  du  sein,  soit  de  l’aisselle. 
Nous  sommes  surpris  devoir  que  ces  tumeurs,  après  avoir  été  décrites 
par  Velpeau  et  Nélaton,  n’ont  pas  môme  été  mentionnées  par  les  chi- 
rurgiens qui  les  ont  suivis.  11  est  probable  que  plusieurs  d’entre  eux 
les  ont  décrites  avec  les  kystes  butyreux,  ce  qui  est  une  erreur,  car  les 
productions  dont  nous  parlons  sont  en  tous  points  semblables  aux 
ganglions  de  même  nature  que  l’on  rencontre  si  souvent,  même  simul- 
tanément, dans  l’aisselle  du  même  côté.  Parmi  les  exemples  que  nous 
avons  pu  rencontrer,  nous  en  citerons  un  tiré  de  notre  pratique  : 11  ' 
s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  que  nous  avons  opérée 
récemment  avec  le  docteur  Fiaux.  Cette  femme,  en  apparence  bien 
portante,  seulement  un  peu  lymphatique,  portait  à la  partie  supérieure 
et  externe  du  sein  droit  une  tumeur  qui  offrait  tous  les  caractères  des 
sarcomes.  Elle  était  mal  circonscrite,  douloureuse,  comme  confondue 
avec  le  parenchyme  de  la  glande  mammaire,  sans  caractères  extérieurs 
d’inflammation.  Les  ganglions  de  l’aisselle  paraissaient  si  peu  augmentés 
de  volume,  que  la  région  n’était  pas  déformée.  11  n’y  avait  rien  dans 
d’autres  organes.  Nous  pensâmes  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  tumeur  tu- 
berculeuse développée  dans  les  lymphatiques  ou  dans  les  ganglions 
situés  à la  partie  supérieure  et  externe  du  sein. 

Nous  fîmes  l’ablation  de  la  tumeur,  et  nous  vîmes  qu’elle  était  mal 
circonscrite  et  constituée  par  un  ganglion  caséeux  difficilement 
énucléablc  et  dont  l’ablation  fut  laborieuse  (1). 

Hypertrophie.  — Fibromes.  — Adénomes. 

L’hypertrophie  du  sein  est  générale  ou  partielle,  suivant  qu’elle 
atteint  la  région  mammaire  en  totalité  ou  qu’elle  est  limitée  à une 
partie  seulement  de  la  glande.  La  plupart  des  auteurs  modernes  pré- 
tendent que  le  nom  d’hypertrophie  ne  convient  pas  à cette  affection 
et  lui  préfèrent  les  noms  de  fibromes  diffus  ou  circonscrit , à' adéno- 
fibromes, de  tumeur  éléphanliasique,  etc. 

(1)  Note  du  dr  Réan. 
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Suivant  nous,  l’expression  d’hypertrophie  doit  Cire  conservée  de 
préférence  à celles  que  nous  venons  de  citer,  car  il  y a bien  véritable- 
ment hypertrophie,  sinon  de  tous  les  éléments  de  la  glande,  au  moins 
quelques-uns  d’entre  eux,  alors  que  d’autres,  comprimés,  déformés, 
ou  même  atrophiés,  tendent  à disparaître. 

Celte  hypertrophie  revêt  diverses  formes,  suivant  qu’elle  porte  sur 
le  tissu  glandulaire  lui-même  (forme  adénoïde),  ou  sur  l’élément 
cellulaire  qui  entoure  les  acini  (forme  fibreuse).  Ces  variétés  ont 
ensemble  beaucoup  de  points  communs,  car  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  l’hypertrophie  porte  à la  fois  sur  les  acini  eux-mêmes  et  sur 
le  tissu  périacineux.  Cependant  il  est  des  cas  assez  distincts  dans 
lesquels  elle  porte  beaucoup  plus  sur  l’un  que  sur  l’autre  de  ces  élé- 
ments, et  imprime  h la  tumeur  une  physionomie  spéciale.  Nous 
décrirons  successivement  l’hypertrophie  générale  et  l’hypertrophie 
partielle. 


I.  — Hypertrophie  générale. 

Chez  certaines  femmes,  on  voit  les  mamelles  prendre  un  développe- 
ment considérable  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  leur  embonpoint; 
tant  que  cet  état  ne  détermine  aucune  incommodité,  il  ne  mérite 
point  le  nom  de  maladie.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’augmen- 
tation de  volume  des  seins  cause  une  grande  gêne  cl  parfois  même 
donne,  lieu  à des  symptômes  assez  graves;  elle  mérite  alors  tous  les 
soins  du  chirurgien. 

Cette  affection,  décrite  aussi  sous  les  noms  de  mamelles  pendantes, 
tumeurs  éléphantiasiques , fibromes  diffus,  adéno-f  bromes,  bien  qu’indi- 
quée par  Galien,  avait  à peine  fixé  l’attention  des  auteurs  anciens, 
qui  se  sont  contentés  de  signaler  quelques  faits  venus  à leur  connais- 
sance. Les  premiers  auteurs  qui  s’en  sont  sérieusement  occupé,  sont  : 
Carolus  Kober  (1829),  Fingerhuth  (1830),  Velpeau  (1853),  enfin  dans 
ces  dernières  années  Virchow;  ils  ont  tous  fait  connaître  les  véritables 
altérations  qui  constituent  cette  maladie,  et  dans  une  thèse  récente, 
Labarraque  en  a rapporté  un  remarquable  exemple  (1). 

Cette  affection  se  rencontre  habituellement  chez  des  femmes  de 
vingt  à trente  ans.  La  cblorcsc,  le  traumatisme,  les  troubles  de  la 
menstruation,  l’abus  du  coït,  suivant  certains  auteurs,  exercent  une 
certaine  influence  sur  sa  production.  La  grossesse,  quand  elle  ne  la 
développe  pas,  lui  donne,  si  elle  existe  déjà,  une  réelle  impulsion. 

Velpeau  et  Nélalon  admettaient  trois  variétés  d’hypertrophie  géné- 

(I)  Labarraque,  Hypertrophie  générale  de  la  glande  mammaire.  Paris,  1875. 
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raie:  l’hypertrophie  glandulaire  proprement  dite,  l’hypertrophie  fibro- 
cellulairè,  cl  l’hypertrophie  de  tous  les  tissus  réunis.  Les  faits  observés 
depuis,  sont  venus  démontrer  que  ce  sont  là  plutôt  des  périodes  ou 
des  modalités  d’une  autre  maladie  que  des  étals  pathologiques  diffé- 
rents. En  effet,  les  cas  rapportés  par  Virchow  sous  les  noms  de 
fibromes  diffus  ou  d’éléphantiasis  de  la  mamelle;  le  fait  récemment 
publié  par  Labarraque,  ainsi  que  l’observation  de  MM.  Labbé  et  Goync, 
et  d’autres  analogues,  se  rapprochent  assez  sensiblement  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique  pour  pouvoir  être  confondus  dans  la 
même  description. 

Anatomiquement,  celte  affection  est  donc  constituée  par  une  hyper- 
plasie conjonctive  qui  généralement  porte  d’abord  sur  le  tissu  con- 
jonctif interlobulaire  et  envahit  ensuite  les  gaines  périacineuses.  Plus 
tard,  l’acinus,  par  suite  de  l’irritation  nutritive  qui  se  manifeste  autour 
de  lui,  subit  à son  tour  quelques  modifications  telles  que  l’épaississe- 
ment du  rcvêtementépithélial,  les  proliférations  et  diverses  altérations 
des  cellules;  dès  lors,  le  cul-de-sac  glandulaire,  comprimé  et  déformé, 
tend  à disparaître.  C’est, pourquoi  plusieurs  auteurs  ont  remplacé  le 
nom  d’hypertrophie  par  celui  d’adéno-fibrome. 

Dans  cette  maladie,  ce  n’est  pas  seulement  sur  le  tissu  conjonctif 
que  portent  les  altérations  ; tous  les  tissus  de  la  région  mammaire  sont 
plus  ou  moins  modifiés.  Ainsi  dans  une  première  période,  la  peau, 
par  exemple,  surtout  au  début,  est  quelquefois  épaissie,  empilée, 
résistante,  et  offre  à sa  surface  des  rugosités  comme  la  peau  d’une 
orange.  Le  tissu  cellulaire  sous-cufané  devient  lardacé,  s’infiltre  de 
liquides,  de  môme  que  la  charpente  fibreuse  de  la  glande  qui  présente 
le  même  aspect.  A la  coupe,  les  tissus  sont  gorgés  d’un  suc  blanc  lai- 
teux, que  l’on  recueille  par  le  ràclage  et  qui  lient  en  suspension  des 
cellules  et  des  noyaux  embryonnaires  avec  quelques  éléments  épithé- 
liaux détachés  des  acini.  L’examen  histologique  montre  que  les  élé- 
ments du  tissu  conjonctif  sont  en  voie  de  prolifération  active,  mais 
que  les  vaisseaux  sanguins  sont  normaux,  contrairement  à ce  qui  a 
lieu  pour  le  sarcome. 

Dans  une  seconde  période,  la  tumeur  présente  de  la  tendance  à se 
rétracter.  En  effet,  le  mamelon  est  rétracté;  à la  coupe,  on  trouve  une 
masse  fibreuse,  dure  et  sèche,  parsemée  de  kystes;  la  glande  a 
diminué  de  volume,  mais  augmenté  de  consistance.  On  voit  sur  la 
coupe  que  les  acini  sont  comprimés,  effacés  ou  oblitérés  à leur  embou- 
chure et  remplis  de  détritus  granulo-graisseux  et  épithéliaux  (kystes  aci- 
neux par  rétention).  Les  conduits  galactophores,  amincis  et  comprimés 
en  certains  points,  élargis  dans  d’autres,  sont  le  siège  de  kystes  remplis 
de  liquides  divers,  avec  ou  sans  végétations  papillaires.  D’autres  fois,  on 
constate  la  formation  d’une  énorme  quantité  de  cellules  adipeuses  qui 
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s’insinuent  partout  et  qui,  avec  les  cavités  kystiques,  peuvent  alors 
marquer  la  rétraction  du  fibrome  à la  seconde  période. 

Telles  sont  les  altérations  que  l’on  trouve  dans  la  plupart  des  cas 
d’hypertrophie  générale.  Mais  à côté  de  cette  forme  type,  peuvent 
s’en  rencontrer  d’autres  qui  s’en  éloignent  plus  ou  moins  par  quelques 
caractères  particuliers. 

Ainsi,  il  en  est  dans  lesquelles  l’élément  glandulaire  est  respecté  et 
conserve  son  apparence  normale,  alors  que  les  points  voisins  sont 
absolument  modifiés  dans  leur  forme  et  dans  leur  nature.  Birkett  a 
donné  h cette  forme  le  nom  d 'hypertrophie  vraie  pour  la  distinguer  de 
celle  où  la  totalité  de  la  mamelle,  la  partie  glandulaire,  entre  autres, 
sontplus  ou  moins  modifiées  dans  leur  structure, età  laquelle  il  donne, 
par  opposition,  le  nom  d’ hypertrophie  fausse. 

D’autres  fois,  les  lésions  sont  plus  particulièrement  localisées  au 
tissu  conjonctif  intra-lobulairc  et  donnent  naissance  è une  tuméfac- 
tion molle  de  toute  la  glande.  Virchow  a donné  à cette  variété  le  nom 
d'élè  pliant  iasis  molle  de  la  glande  mammaire  pour  la  distinguer  de 
l’autre  variété  que  nous  venons  de  décrire,  et  qu’il  désigne  sous  le 
nom  d ' élépliantiasis  dure  du  sein. 

L’augmentation  de  volume  de  la  mamelle  constitue  le  symptôme 
principal  de  cette  affection.  Quelquefois  ce  volume  est  énorme;  dans  une 
observation  rapportée  par  Huston,  la  mamelle  gauche  avait  un  peu  plus 
de  1 mètre  de  circonférence  et  pesait  8500  grammes.  Le  droit  était 
moins  volumineux,  et  mesurait  beaucoup  moins.  — Dans  un  cas, 
rapporté  par  Durston,  la  mamelle  gauche  pesait  04-  livres  anglaises. 
Dans  un  autre  cas  de  Nélaton,  chaque  mamelle  pesait  à peu  près  8 ki- 
logrammes. Enfin  chez  la  jeune  fille  qui  fait  l’objet  de  l’observation  rap- 
portée par  Labarraque,  les  mamelles  pendaient  au  devant  de  l’abdomen 
et  chacune  pesait  environ  2 kilogrammes.  Dans  certains  cas,  l’augmen- 
tation de  volume  est  beaucoup  moins  prononcée.  L’aréole  est  élargie, 
le  mamelon  est  déprime  et  comme  enfoncé.  La  peau  des  régions  circon- 
voisines  se  trouvant  attirée  par  le  développement  de  la  glande,  la  ma- 
melle devient  pendante  ; elle  est  attachée  au  tronc  par  un  pédicule 
plus  ou  moins" rétréci  ; la  tumeur  est  alors  piriforme  et  pend  au  devant 
du  thorax  et  de  l’abdomen.  Cette  forme,  d’après  Velpeau,  appartien- 
drait à l’hypertrophie  portant  surtout  sur  l’élément  glandulaire.  Dans 
d’autres  cas,  la  mamelle  s’élargit  en  même  temps  sur  les  côtés  du 
thorax.  Dans  une  observation  do  Jourdan,  citée  par  Kober,  elle  offrait 
en  dehors  un  sillon  profond  dans  lequel  le  bras  était  logé.  Velpeau 
considère  celte  disposition  comme  propre  à l’hypertrophie  portant  sur 
tous  les  éléments  anatomiques  de  la  mamelle.  Dans  cette  variété  le 
sein  reste  hémisphérique,  comme  plaqué  au  devant  de  la  poitrine, 
plus  ferme  et  plus  (ixe  que  dans  l’état  normal.  La  tumeur  est  le  plus 


Tl'MEURS  DIS  LA  GLANDE  MAMMAIRE.  127 

souvent  indolore}  plus  rarement  une  douleur  vive  et  subite  s y Cnit 
sentir. 

En  général,  les  deux  mamelles  sont  prises  simultanément.  Quelque- 
fois, cependant,  une  seule  est  hypertrophiée,  et  c’esl  le  plus  souvent  la 
gauche.  Cette  dernière  est  presque  toujours  plus  volumineuse  que  la 
droite,  quand  elles  sont  toutes  deux  affectées. 

L’augmentation  de  volume  est  habituellement  lente  et  progressive  ; 
quelquefois  elle  est  très  rapide  : c’est  ce  qu’on  observe  pendant  la 
grossesse  et  au  moment  des  époques  menstruelles.  Kober  a vu  la  ma- 
melle augmenter  considérablement  de  volume  pendant  la  grossesse,  et 
diminuer  après  l’accouchement,  pour  prendre  un  nouvel  accroissement 
à une  seconde  grossesse.  Durston  a constaté  une  notable  augmen- 
tation de  volume  s'effectuer  en  une  seule  nuit.  Mais  le  plus  habi- 
tuellement les  débuts  sont  insidieux  et  passent  inaperçus,  parce  que 
cet  accroissement  n’est  accompagné  d’aucune  douleur,  et  ne  cause, 
après  un  certain  temps,  qu’un  peu  de  gêne,  des  picotements  et  un  sen- 
timent de  tension.  Plus  rarement  l’invasion  se  fait  par  poussées  aiguës 
successives,  accompagnées  d’accès  de  fièvre  : cet  état  a été  désigné  par 
Fingerhiilh  sous  le  nom  d ’ hypertrophie  aiguë,  par  Virchow  sous  celui 
d’élcphantiasis  fébrile.  La  peau  prend  alors  une  teinte  rouge  plus  ou 
moins  vive,  les  seins  sont  fermes,  élastiques,  peu  mobiles  et  doulou- 
reux. Puis  le  poids  et  le  volume  augmentent  au  point  de  gêner  les 
mouvements  du  thorax  et  d’imprimer  aux  malades  une  attitude  parti- 
culière. 

L’écoulement  menstruel  est  habituellement  supprimé  et  s’il  se  fait 
encore,  est  très  irrégulier.  Dans  quelques  cas,  lorsque  la  tumeur  con- 
linueà  faire  des  progrès,  la  voix  s’altère,  devient  rauque,  la  respira- 
tion est  gênée;  il  survient  de  la  toux,  des  hémoptysies,  une  émaciation 
extrême,  et  les  malades  succombent.  D’autres  fois  la  maladie  reste 
stationnaire;  quelquefois  même  la  mamelle  perd  peu  à peu  son  vo- 
lume; la  tuméfaction  disparaît  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  cause 
vienne  la  reproduire. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  vers  les  parties  déclives  de  la  tumeur, 
une  infiltration  séreuse  très  considérable  ; dans  quelques  cas  la  sérosité 
se  rassemble  en  un  seul  foyer,  de  manière  à former  un  véritable 
kyste  (Kober).  Dans  un  cas  observé  par  Iluston,  l’un  des  seins  hyper- 
trophiés s’ulcère  à la  suite  d’un  coup,  puis  se  gangrène  et  la  malade 
ne  tarde  pas  à succomber.  L'amincissement  de  la  peau  et  les  frotte- 
ments exercés  sur  la  mamelle  hypertrophiée  peuvent  aussi  amener 
l’ulcération. 

L hypertrophie  générale  est  habituellement  facile  à distinguer  des 
autres  maladies  de  la  glande  mammaire.  Cette  affection,  en  effet,  ne 
saurait  être  confondue  ni  avec  les  kystes  dont  nous  avons  parlé,  ni 
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avec  un  sarcome,  ni  avec  un  cancer  qui,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  offrent  des  caractères  bien  différents  de  ceux  que  nous  venons 
d’énumérer. 

Le  pronostic,  comme  on  l’a  vu,  est  grave,  puisque,  outre  la  diffor- 
mité qu’elle  produit,  cette  maladie  peut  déterminer  des  troubles  fonc- 
tionnels internes,  de  l’amaigrissement  et  la  mort  en  quelques 
années. 

Cependant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  l’on  a vu  cette  hyper- 
trophie, sinon  disparaître  tout  à fait,  au  moins  diminuer  dans  des  pro- 
portions notables.  Ainsi,  MM.  Beuvin  et  Monteils  (de  Mende)  ont 
récemment  publié  un  cas  d’hypertrophie  considérable  des  mamelles, 
chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  vit  survenir  une  résolution  très 
notable  dans  le  volume  des  seins,  après  le  mariage  et  plusieurs  gros- 
sesses. Ce  fait  est  en  opposition  avec  l’opinion  généralement  admise 
louchant  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  celte  affection. 

Diverses  médications  ont  été  employées  pour  la  combattre.  Les 
purgatifs  répétés,  l’émétique,  le  calomel  à doses  fractionnées,  les  to- 
piques astringents,  les  émissions  sanguines,  locales  et  générales,  le 
cautère  actuel  et  surtout  l’iode  à l’intérieur  et  en  onctions  sur  la 
mamelle,  ont  tour  à tour  paru  donner  de  bons  résultats.  Il  en  est  de 
même  de  la  compression  méthodique,  qui  cependant  a échoué  entre 
les  mains  de  Velpeau,  de  Nélaton  et  de  Labarraque. C’est  pourquoi,  si, 
malgré  ces  moyens,  l’hypertrophie  continue  h s’accroître,  il  ne  faut 
pas  hésiter  h proposer  l’ablation  du  sein,  opération  qui,  grâce  aux 
pinces  hémostatiques  et  au  mode  de  pansement  actuellement  en  usage, 
donne  généralement  de  bons  résultats,  même  lorsqu’il  s’agit  d’une 
vaste  perte  de  substance.  M.  Manec  a enlevé  les  deux  mamelles  en  six 
semaines  eta  guéri  sa  malade  (1).  Néanmoins  cette  opération  est  grave. 


II.  — Hypertrophie  partielle. 

Cette  affection,  plus  habituellement  décrite  aujourd’hui  sous  les 
noms  de  fibrome  circonscrit  ou  d’adenof- brome,  est  assez  fréquente, 
contrairement  à l’hypertrophie  générale,  et  constitue,  pour  ainsi  dire, 
le  type  des  tumeurs  bénignes  du  sein. 

Velpeau,  le  premier,  a décrit,  sous  le  nom  de  tumeurs  adénoïdes,  des 
tumeurs  solides  de  la  mamelle,  confondues  pendant  longtemps  avec 
le  squirrhe  à l’état  de  crudité,  mais  qui  en  diffèrent  essentiellement 
par  leurs  caractères  cliniques  et  anatomiques.  En  1826,  il  avait  déjà 
manifesté  des  doutes  sur  la  nature  de  certaines  tumeurs  mammaires 
prises  pour  des  cancers  : à cette  époque,  en  effet,  il  extirpa,  chez  une 

(1)  Mance,  Hypertrophie  îles  deux  mamelles  ( Gazelle  des  hôpitaux,  1859). 
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malade,  une  tumeur  qu’il  considéra  comme  un  noyau  fibro-celluleux, 
endurci  par  un  travail  morbide.  D’après  les  caractères  anatomiques  de 
cette  tumeur,  il  conclut  àla  guérison  défînilivede  la  malade. En  1839, 
il  publie,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine , un  premier  travail  sur  ce 
sujet,  où  il  désigne  ccLle  affection  sous  le  nom  de  tumeur  fibrineuse  ; il 
considère  comme  appartenant  h celte  maladie,  les  faits  rapportés  par 
A.  Cooper  et  Waren,  sous  le  nom  de  tumeurs  mammaires  chroniques. 
En  1844,  Cruveilhier  donne,  le  premier,  â ces  tumeurs,  le  nom  de 
fibreuses.  En  1851,  reprenant  cette  question  dans  un  très  important 
mémoire,  Velpeau  donne  une  description  complète  de  celte  affection, 
sous  le  nom  de  tumeurs  adénoïdes,  "Depuis  cette  époque,  de  nombreux 
travaux  ont  été  publiés  sur  le  môme  sujet,  surtout  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique. 

Suivant  Lebert,  ces  tumeurs  se  rencontrent  principalement  à la 
partie  externe  delà  glande.  Velpeau  dit  qu’il  ne  peut  être  établi  aucune 
règle  précise  à cet  égard.  Généralement  on  ne  rencontre  qu’une  seule 
tumeur  dans  le  sein,  cependant  on  peut  en  trouver  plusieurs,  soit  du 
môme  côté,  soit  dans  les  deux  seins.  L’aspect  de  ces  tumeurs  varie, 
d’après  Lebert,  suivant  que  l’hypertrophie  porte  sur  les  éléments  fibreux 
qui  constituent  la  charpente  de  la  mamelle  (fibrome),  ou  sur  le  tissu 
glanduleux  lui-même  (adénome).  Dans  le  premier  cas  elles  offrent  un 
aspect  fibro-gélalineux  et  une  coloration  blanchâtre;  dans  le  second, 
un  aspect  luisant  plus  ou  moins  granuleux,  une  coloration  qui  varie  du 
blanc  jaunâtre  au  jaune  rosé  ou  môme  au  jaune  d’ambre  ; on  en  fait 
sourdre  par  la  pression  un  liquide  jaunâtre,  transparent,  analogue  à de 
la  synovie. 

Virchow  admet  pour  ces  tumeurs  deux  formes  anatomiques  distinctes 
suivant  que  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  reste  tout  à fait 
en  dehors  des  cavités  glandulaires  ( fibrome  pericanaliculaire),  ou  qu’il 
proémine  au  contraire  dans  ces  cavités  ( fibrome  endocancdiculaire). 
D’autres,  avec  Labbé  et  Coyne,  pensent  que  ces  deux  formes  doivent 
être  rapportées  à une  seule  variété  de  tumeur,  étudiée  à différentes 
périodes  de  son  évolution. 

Nous  pensons,  quant  à nous,  que,  dans  la  glande  mammaire,  comme 
dans  les  autres  glandes  (parotides,  ganglions  cervicaux,  etc.),  certaines 
tumeurs  peuvent  toujours  rester  à l’état  de  fibromes  purs,  que  d’autres 
peuvent  dégénérer  et  devenir  sarcomateuses,  myxomateuses  ou  môme 
carcinomateuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  début,  ces  tumeurs  sont  ovoïdes  el  présentent, 
lorsqu’elles  ont  acquis  un  certain  développement,  une  apparence  lo- 
bulée,  ce  qui  indique  que  plusieurs  lobules  ou  même  plusieurs  lobes 
ont  été  atteints  par  l’inllammation.  Leur  volume  est  variable;  grosses 
comme  une  noix,  au  début,  elles  peuvent  acquérir,  après  un  certain 
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temps,  le  volume  d’une  tête  d’enfant;  elles  renferment  alors  des  cavités 
kystiques  plus  ou  moins  considérables.  Lorsqu’elles  sont  jeunes,  elles 
offrent  une  coloration  blanc  rose  et  l’on  voit,  à la  coupe,  que  le  tissu 
présente  un  aspect  brillant  humide.  Plus  tard  le  tissu  fibreux  devient 
plus  dense,  plus  sec,  et  offre  un  aspect  sclérosé.  A une  période  plus  an- 
cienne encore,  il  présente  partout  un  aspect  aponévrotique.  On  aper- 
çoit à la  surface  de  la  coupe  des  faisceaux  de  tissu  conjonclif,  s’entre- 
croisant en  divers  sens.  Au  toucher,  la  tumeur  est  d’autant  plus  dure 
et  plus  résistante  qu’elle  est  plus  ancienne. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  entourées  par  une  atmosphère  cellulo-adi- 
peuse  lâche,  dont  elles  sont  séparées  par  une  capsule  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse,  plus  ou  moins  aponévrotique,  suivant  la  période  à 
laquelle  on  les  examine.  Cette  enveloppe  se  continue  avec  le  tissu 
fibreux  qui  forme  la  masse  principale  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  reliée 
au  reste  de  la  glande  par  un  pédicule  plus  ou  moins  volumineux. 
Au  microscope,  on  voit  que  les  fibromes  jeunes  sont  constitués 
par  un  tissu  conjonctif  riche  en  éléments  embryonnaires,  que  les 
cancers  au  contraire  sont  composés  d’un  tissu  adulte  formé  par  des 
faisceaux  entre-croisés.  C’est  surtout  dans  les  fibromes  circonscrits 
ayant  acquis  déjà  un  assez  grand  volume  qu’on  rencontre  des  dilatations 
kystiques  et  des  végétations  endo-canaliculaires.  Ces  cavités,  ainsi 
dilatées  au  début,  s’ellàcent  plus  lard  et  prennent  l’aspect  de  fentes  ou 
de  lacunes  contenant  ou  non  du  liquide. 

Un  rencontre  parfois  en  certains  points  des  fibromes  déjà  anciens  ou 
sclérosés  des  espaces  circonscrits  au  niveau  desquels  il  se  fait  des 
dépôts  de  matières  calcaires.  D’autres  fois  on  trouve  que  dans  certains 
points  les  végétations  endo-canaliculaires  volumineuses  ont  subi  une 
altération  myxomateuse.  Dans  ces  végétations  le  système  vasculaire 
sanguin  est  plus  ou  moins  développé,  suivant  que  le  fibrome  est  plus 
ou  moins  jeune. 

Les  tumeurs  hypertrophiques  de  la  mamelle  se  développent  presque 
toujours  avec  une  grande  lenteur  et  sans  déterminer  de  douleurs; 
aussi  n’est-ce  souvent  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  et  d’une  ma- 
nière accidentelle  que  les  malades  s’aperçoivent  qu’elles  ont  une 
tumeur  dans  le  sein.  Elles  sont  mobiles  sous  la  peau  et  sur  les  parties 
sous-jacentes;  on  les  déplace  avec  la  plus  grande  facilité,  sauf  dans 
les  cas  où  la  mamelle  est  entourée  d’une  couche  adipeuse  très 
épaisse.  11  est  facile  de  constater  à travers  les  téguments  des  bosse- 
lures et  des  inégalités;  on  sent  en  outre  une  élasticité  particulière  qui 
n’est  ni  la  résistance  du  squirrhe,  ni  la  mollesse  de  l’encéphaloïde. 
Les  téguments  de  la  mamelle,  le  mamelon  conservent  leur  coloration 
normale;  le  sein  lui-même,  quand  la  tumeur  est  encore  petite,  ne 
parait  pas  déformé.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  ramollie 
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et  tend  à s’ulcérer  que  l’on  constate  la  rougeur  et  l’adhérence  de  la 
peau,  un  développement  exagéré  des  veines  sous-cutanées.  Lorsque 
la  production  morbide  a acquis  un  gros  volume,  les  malades  ressen- 
tent une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur  et,  pendant  les  époques 
menstruelles,  un  sentiment  de  tension,  de  plénitude,  d’engourdisse- 
ment ou  même  de  douleur,  s’irradiant  dans  le  bras  correspondant, 
mais  jamais  les  douleurs  lancinantes  auxquelles  donnent  lieu  les 
tumeurs  cancéreuses.  En  outre,  la  santé  générale  reste  bonne,  les 
forces,  l’embonpoint  sont  conservés;  on  n’observe  point  cette  teinte 
cachectique  particulière  aux  cancers;  enfin  les  ganglions  axillaires  ne 
s’engorgent  pas,  quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur.  Il  faut  toujours 
enlever  ces  tumeurs. 


IV.  — Sarcomes. 

Le  sarcome  de  la  glande  mammaire  a été  longtemps  rangé  avec  le 
fibrome  dans  la  classe  des  tumeurs  adénoïdes,  et  c’est  seulement 
depuis  quelques  années  qu’on  le  décrit  à part  sous  les  noms  de  tumeur 
fibro-plàstique,  embryoplastique,  de  sarcome , de  fibro-sarcome,  de  fibro- 
plaxome  ou  A' adénosarcome.  Quelques  auteurs,  MM.  Labbé  et  Coyne, 
entre  autres,  n’hésitent  pas  à classer  celte  variété  parmi  les  tumeurs 
bénignes.  Nous  verrons  plus  loin  que,  sans  être  aussi  malignes  que  les 
tumeurs  cancéreuses,  les  sarcomes  sont,  beaucoup  plus  que  les  fibro- 
mes, sujets  à récidiver. 

Les  causes  sont  difficiles  à déterminer;  ces  tumeurs  apparaissent 
à tout  âge,  mais  plus  particulièrement  après  trente  ans.  L’influerice 
(1  un  traumatisme,  presque  toujours  invoqué  par  les  malades,  n’a  pu 
être  demontree  d’une  façon  absolue;  l’hérédité  ne  semble  pas  jouer 
id  le  même  rôle  que  pour  le  cancer.  Quant  à l’influence  du  célibat  et 
de  la  stérilité,  niée  par  beaucoup  d’auteurs,  elle  nous  a paru  avoir 
une  réelle  importance  étiologique.  Enfin,  quelques  auteurs  pensent 
que  presque  tous  les  sarcomes  naissent  de  fibromes  antérieurs.  Sans 
avoir  la  même  tendance  à considérer  celle  transformation  comme 
an  a règle,  nous  admettons  qu’au  sein,  comme  dans  les  autres 
régions,  bon  nombre  de  fibromes  abandonnés  à eux-mêmes,  dégénè- 

Z K If",1  0u  aprts  leur  “Matio.,.  ce  qui  s'accorde 

ec  la  théorie  du  développement  du  tissu  cellulaire  que  nous  avons 

U1'ie  autrefois>  (Ies  185d>  avec  notre  ancien  collaborateur  Ordonez 
jeunes 'en'fn  recherches>  qui  ont  été  faites  sur  le  tissu  cellulaire  «les 
suivant  T ’ CS  T dC  tUmeurS  sarcomateuses  varieraient 
embrvonn^  quatre  Phases  du  développement  du  tissu  cellulaire 
embryonnan-e,  fusiforme,  fuso-cellulaire  et  fibreuse.  Depuis  celle 
loque,  nous  avons  démontré  que  ces  variétés  avaient  une  marche 
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d aulant  plus  rapide  et  offraient  des  chances  de  récidive  d’autant  plus 
grandes,  que  la  tumeur  sarcomateuse  était  composée  d’éléments 
plus  jeunes. 

Le  point  de  départ  du  sarcome  est  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
acineux  et  non  dans  l’élément  glandulaire  qu’il  ne  modifie  qu’ullé- 
rieurement. 

Lorsque  la  tumeur  est  presque  uniquement  constituée  par  des  élé- 
ments jeunes,  on  a la  variété  embryoplastique  (globo-cellulaire  de 
Virchow);  lorsqu’elle  est  composée  d’éléments  plus  avancés  dans  leur 
évolution,  on  a la  variété  fuso-collulaire,  expression  consacrée  par 
Virchow  (fibro-plaslique  de Lebert).  Quand,  au  contraire,  les  éléments 


Fig.  6.  — Gros  adéno-sarcome  du  sein. 

fusiformes  ou  embryonnaires  sont  mélangés  d’une  proportion  déjà 
grande  de  fibres,  on  a la  variété  à laquelle  nous  avons  conservé  le  nom 
de  fibro-plaslique.  Enfin,  lorsque  le  tissu  fibreux  domine,  on  a le  fibro- 
sarcome, expression  également  consacrée  par  Virchow.  Nous  verrons 
plus  loin  que,  sans  avoir  la  malignité  du  cancer,  un  nombre  de  sar- 
comes, plus  encore  que  les  fibromes,  ne  peuvent  être  classés  parmi 
les  tumeurs  bénignes,  en  raison  de  leur  tendance  à la  récidive. 

Comme  le  fibrome,  le  sarcome,  en  se  développant  dans  le  voisi- 
nage immédiat  du  cul-de-sac  cl  des  canaux  glandulaires,  imprime 
une  séide  de  modifications  secondaires  aux  éléments  glandulaires.  Au 
début,  la  cavité  de  l’acinus  s’élargit  cl  se  déforme,  son  revêtement 
épithélial  prolifère  cl  se  stratifie;  toutes  les  cellules  sont  tuméfiées, 
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les  pins  anciennes  subissent  la  dégénérescence  granule-graisseuse,  et 
bientôt  la  cavité  de  l’acinus  sc  trouve  remplie  des  détritus  qui  en 
résultent  et  de  divers  produits  d’exsudation.  D’après  M.  Coyne,  la 
membrane  limitante  de  l’acinus  est  différemment  modifiée  selon  queles 
éléments  fibro-plastiques  s’y  implantent  en  lignes  divergentes,  comme 
les  rayons  d’une  étoile,  leurs  grands  axes  étant  perpendiculaires  à la 
surface  extérieure  de  l’acinus,  ou  sc  stratifient  en  lames  concentriques 
et  parallèles  h cette  môme  surface:  dans  le  premier  cas,  la  cavité 
glandulaire  prend  l’aspect  d’une  fente  lacunaire;  dans  le  second,  elle 
est  au  contraire  ouverte  et  béanfe. 


Fie.  7.  — Adéno-sarcome  ulcéré. 


Cette  membrane  limitante,  une  période  plus  avancée,  disparaît 
et  est  remplacée  par  des  éléments  fuso-cellulaires  qui  viennent  faire 
hernie  dans  la  cavité  de  l’acinus  agrandie,  forment  des  végétations 
intérieures,  sensibles  et  arrondies,  des  cavités  lacunaires  et  des  kystes 
(sarcome  endo-canaliculaire) ; d’autres  fois  ces  végétations  compriment 
ou  oblitèrent  les  conduits  galactophores  et  provoquent  le  développe- 
ment de  kystes  par  rétention  (sarcome  kystique). 

Le  sarcome,  à mesure  qu’il  sc  développe,  fait  disparaître  tout  élé- 
ment adipeux  dans  les  parties  envahies.  Les  vaisseaux  qui  le  traversent 
sont  généralement  dilatés;  en  môme  temps  leurs  tuniques  s’infiltrent 
d’éléments  embryonnaires  ou  fibro-plastiques  et  perdent  ainsi  leur 
résistance.  11  peut  n’occuper  qu’une  partie  delà  glande  mammaire 
sarcome  circonscrit)  ou  l’atteindre  presque  toute  entière  (sarcome 


AFFECTIONS  DE  LA  POITRINE, 


1 34 

diffus).  Dans  le  premier  cas,  il  forme  une  tumeur  lobée,  simple  ou  mul- 
tiple, habituellement  peu  volumineuse;  dans  le  second,  la  tumeur  est 
beaucoup  plus  grosse  ; très  souvent  le  sarcome,  circonscrit  au  début, 
devient  diffus.  Quelques  auteurs  le  considèrent  comme  bénin  quand  il 
demeure  circonscrit,  comme  malin  quand  il  devient  diffus. 

Le  sarcome  circonscrit  devient  généralement  plus  volumineux  que 
le  fibrome  également  circonscrit.  Le  sarcome  kystique,  en  particulier, 
peut  acquérir  d’énormes  dimensions.  Gosselin  en  rapporte  un  cas 
dans  lequel  il  n’y  avait  pas  moins  d’un  litre  de  liquide.  La  forme  de  la 
tumeur  est  régulière,  sa  surface  lobée  ou  mamelonnée.  Au  début  et 
pendant  une  période  assez  longue  de  son  évolution,  elle  est  mobile  sur 
les  parties  périphériques,  parce  qu’elle  est  entourée  d’une  membrane 


Fig.  8.  — Éléments  anatomiques  du  sarcome  glandulaire. 


fibreuse  isolante  qui  la  sépare  du  reste  de  la  glande  repoussée  ou 
atrophiée. 

Le  sarcome  du  sein  présente  â la  coupe  un  aspect  blanc  grisâtre, 
uniforme,  inégalement  vasculaire  et  parsemé,  à côLé  des  culs-de-sac 
normaux  ou  remplis  d’épithéliums  proliférés,  de  lacunes  aplaties  et 
comprimées,  ou  de  dilatations  kystiques  avec  ou  sans  végétations, 
certains  points  plus  anciens,  plus  jaunâtres,  moins  consistants,  sont 
en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  En  d’autres  points  les 
acinis  et  conduits  galactophorcs  dilatés  contiennent  un  liquide  mu- 
cineux ou  lactescent.  Dans  d’autres  cas  beaucoup  plus  rares,  la  Lumeui, 
d’une  structure  exclusivement  cellulaire,  est  beaucoup  plus  molle, 
d’une  apparence  pulpeuse,  plus  ou  moins  translucide,  et  tend  beaucoup 
plus  vers  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  (sarcome  à petites 
cellules,  sarcome  encéphaloïde).  Enfin  il  est  des  sarcomes  qui  présentent 
en  certains  points  des  îlots  de  'tissu  muqueux,  des  portions  calcaires 
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ou  des  parties  infiltrées  de  pigment,  résultant  probablement  d’hémor- 
rhagies interstitielles. 

Tant  que  la  production  morbide  reste  enfermée  dans  sa  capsule, 
elle  augmente  de  volume  sur  place,  par  prolifération  de  ses  propres 
éléments;  mais  lorsqu’elle  a rompu  son  enveloppe,  elle  envahit  pro- 
gressivement les  tissus  voisins  et  il  se  forme  autour  d’elle  ce  que 
Virchow  appelle  la  zone  de  l’affection  latente,  c’est-à-dire  le  point  oii 
reposait  la  tumeur,  lorsqu’on  s’est  contenté  d’enlever  le  noyau  seul. 
Lorsqu’elle  n’est  plus  enveloppée  de  sa  capsulera  tumeur  cesse  d’être 
mobile,  la  peau  lui  devient  adhérente,  s’enflamme  et  parfois  même 
s’ulcère.  Les  ganglions  sont  très  rarement  infectés.  Il  est  très  rare  aussi 
de  rencontrer  des  foyers  sarcomateux  secondaires  ou  métastatiques 
dans  d’autres  organes. 

Le  sarcome  du  sein  s’annonce  quelquefois  par  des  névralgies  rebelles 
ou  une  vague  sensation  de  plénitude,  de  tension,  surtout  marquées  aux 
époques  menstruelles.  Mais  c’est  le  plus  souvent  par  hasard  que  les 
malades  s’aperçoivent  delà  présence,  dans  le  sein,  d’une  petite  tumeur 
dure,  régulière,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes, 
séparée  de  la  glande  à laquelle  elle  ne  s’attache  que  par  un  étroit  pédi- 
cule, d’une  consistance  uniformément  dure»et  élastique,  indolente  à la 
palpation  et  même  à la  pression,  sans  tuméfaction  ni  sensibilité  des 
ganglions  voisins.  En  pressant  le  mamelon,  on  en  fait  quelquefois 
sourdre  quelques  gouttelettes  d’un  liquide  muqueux  ou  muco-sangui- 
nolent.  Ce  liquide  n’indique  absolument  rien  pour  ou  contre  la  ma- 
lignité des  tumeurs  mammaires. 

La  marche  est  variable  : le  sarcome  peut  rester  longtemps  station- 
naire, puis  suivre  tout  à coup  une  marche  rapide,  par  suite  de  la  mé- 
nopause ou  d’un  traumatisme;  d’autres  fois  il  prend,  dès  le  début,  une 
marche  rapide  et  continue  ; en  moins  d’un  an  il  peut  alors  acquérir 
d’énormes  dimensions;  la  peau,  quoique  encore  mobile,  est  alors  dis- 
tendue, sillonnée  par  de  grosses  veines,  amincie  en  certains  points,  où 
l’on  perçoit  une  fluctuation  évidente  en  rapport  avec  une  cavité  kysti- 
que.Le  mamelon,  retenu  par  les  conduits  galactophores  inextensibles, 
paraît  rétracté,  mais  il  n’est  pas  déplacé.  Dans  certains  cas,  la  peau, 
dans  les  points  où  elle  est  amincie,  s’ulcère  pour  ainsi  dire  successi- 
vement, par  suite  des  frottements  qu’elle  subit;  il  ne  faut  pas  confondre 
cette  ulcération  avec  celle  de  la  peau  envahie  par  la  néoplasie  sarco- 
mateuse. En  effet,  lorsque  la  capsule  fibreuse  qui  isolait  la  tumeur  est 
elle-même  atteinte  par  le  processus  morbide,  tous  les  tissus  environ- 
nants sont  alors  envahis  à leur  tour;  la  tumeur  cesse  d’être  mobile,  la 
peau  lui  devient  d’abord  adhérente,  puis  devient  le  siège  de  ces  larges 
ulcérations  rouges  et  saignantes,  à surface  granuleuse  infiltrée  de  sang 
et  demuco-pus,  qui  donnent  lieu  à l’écoulement  incessant  d’un  liquide 
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séreux  ou  séro-purulenl  et  sont  parfois  le  point  de  départ  d’hémorrha- 
gies  abondantes.  C’est  alors  que  l’état  général  s’aggrave,  que  les 
ganglions  se  prennent,  et  que  les  malades  succombent  amaigris  et 
épuisés. 

Le  pronostic  peut  donc  être  grave,  comme  on  le  voit,  et,  alors  même 
qu’on  ne  voit  pas  survenir  les  accidents  dont  nous  venons  de  parler, 
si  le  chirurgien  n’a  pas  eu  soin  de  dépasser  les  limites  du  mal,  le 
sarcome,  s’il  ne  se  généralise  pas  comme  le  cancer,  récidive  sur 
place  et  parfois  même  en  récidivant  se  modifie  et  se  rapproche  du 
cancer. 


V.  — Myxomes. 

Nous  avons  vu  en  parlant  du  fibrome  et  du  sarcome  que  ces  tumeurs 
se  trouvent  parfois  mélangées  avec  des  éléments  myxomateux,  d’où 
les  noms  de  fibrome  et  de  sarcome  myxomateux,  de  fibro-myxome  et 
myxo-sarcomc  sous  lesquels  on  les  désigne,  en  mettant  le  premier  le 
nom  des  éléments  qui  dominent.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ces 
tumeurs  mixtes  et  nous  ne  parlerons  que  des  myxomes  types  du 
sein. 

Ces  tumeurs  sont  rares;  elles  sont  constituées  par  une  accumulation 
de  substance  gélatiniforme,  tremblotante,  à laquelle  se  trouve  mélangé 
un  liquide  analogue  à de  la  gelée.  Les  éléments  myxomateux,  de 
même  que  les  éléments  fibreux  ou  sarcomateux,  se  développent  dans 
le  tissu  conjonctif  périacineux  et  interlobulaire.  Ils  peuvent  prendre 
naissance  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais,  le  plus 
souvent,  c’est  aux  dépens  du  tissu  adipeux  qui  infiltre  quelquefois  les 
travées  fibreuses  de  la  glande  qu’ils  se  développent.  Les  altérations 
des  éléments  glandulaires  auxquelles  peut  donner  lieu  le  myxome  sont 
les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  du 
fibrome  et  du  sarcome.  Suivant  les  rapports  qu’il  affecte  avec  les 
cavités  glandulaires,  le  myxome  est  dit  péricanaliculaire  ou  endo- 
canaliculaire.  C’est  la  première  de  ces  formes  qui,  suivant  les  auteurs, 
est  la  plus  fréquente,  contrairement  à ce  que  nous  avons  pu  constater. 

Tantôt  la  production  morbide  se  limite  à un  seul  lobule  ( myxome 
lobulaire  ou  circonscrit ),  tantôt  elle  envahit  tout  le  stroma  fibreux  de 
la  glande  et  peut  alors  acquérir  un  volume  considérable  ( myxome 
diffus).  Lorsqu’elle  est  circonscrite,  la  tumeur  s’accroît  moins  rapide- 
ment que  lorsqu’elle  est  diffuse  ; elle  peut  être  isolée  des  parties  envi- 
ronnantes, mais  moins  facilement  que  le  fibrome. 

Elle  est  mamelonnée,  d’une  consistance  molle,  gélatiniforme,  trem- 
blotante, et  parcourue  par  des  vaisseaux  plus  ou  moins  abondants.  A 
la  coupe,  elle  présente  un  réseau  de  vaisseaux  sanguins  à parois  plus 
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ou  moins  parfaites,  souvent  entourées  d’étuis  cylindriques  composés 
d’éléments  cellulaires  arrondis,  analogues  a des  noyaux.  Dans  les 
mailles  de  ce  réseau  vasculaire,  on  voit  de  grandes  cellules  anastomo- 
sées par  de  nouveaux  prolongements,  formant  ainsi  un  réticulum  dans 
l’intérieur  duquel  est  contenue  une  substance  grenue,  présentant  les 
réactions  de  la  matière  colloïde.  Qn  trouve,  en  outre,  de  petites  cellules 
embryonnaires,  dont  le  nombre  est  en  rapport  avec  1 état  de  dévelop- 


pement de  la  tumeur  et  des  fibres  élastiques  en  plus  ou  moins  grand 
nombre. 

Lorsque  le  myxome  est  diffus,  l’altération  dépasse  les  limites  de  la 
glande  et  envahit  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  ; il  donne  lieu  à 
de  grosses  tumeurs  molles,  tremblotantes,  qui  envahissent  les  parties 
profondes  de  la  peau  et  même  le  derme,  au  point  de  produire  des 
ulcérations  plus  ou  moins  étendues  et  de  mettre  à nu  la  partie  glandu- 
laire de  la  tumeur.  M.  Langlel  (de  Reims)  a rapporté  un  cas  de  ce 
genre.  Dans  ce  cas,  l’examen  histologique  montra  que  le  tissu  con- 
jonctif des  papilles  avait  subi  l’altération  muqueuse,  que  les  vaisseaux 
contenus  dans  ces  papilles  étaient  dilatés  et  avaient  donné  naissance 
une  sorte  d’apparence  caverneuse  et  des  hémorrhagies  interstitielles. 
A une  période  avancée  de  la  maladie,  un  grand  nombre  d’éléments  cel- 
lulaires muqueux  s’infiltrent  de  granulations  graisseuses. 


VI.  — Enchondromes. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  de  la  glande  mammaire  sont  très  rares 
chez  la  femme.  A.  Cooper  et  Cruveilhier  en  ont  rapporté  des  exem- 
ples. AVaren  etWagneront,  de  leur  côté,  cité  des  cas  d’enchondromes 
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mixtes,  c'est-à-dire  de  tumeurs  dans  lesquelles  l’élément  cartilagineux 
se  trouve  mélangé,  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  avec  du  «arcome, 
du  myxome  ou  du  squirrhe.  Nous  avons  longuement  insisté  sur  ces 
tumeurs,  en  parlant  de  la  parotide  ; nous  nous  contenterons  de  les  men- 
tionner ici,  car  elles  sont  si  rares  au  sein,  que  plusieurs  auteurs  vont 
même  jusqu’à  nier  leur  exisience.  » 


VII.  — Epithéliomës. 

Sous  ce  nom,  les  auteurs  modernes  désignent  certaines  tumeurs  de 
la  glande  mammaire  qui  tirent  leur  origine  d’une  hyperplasie  primitive 
du  revêtement  épithélial  des  culs-de-sac  glandulaires.  Suivant  Malassez 
(voy.  thèse  de  Déliant,  1877),  on  doit  comprendre  sous  ce  nom,  dans 
le  même  groupe,  des  tumeurs  qui  paraissent  tout  d’abord  essentielle- 
ment différentes  les  unes  des  autres.au  point  de  vue  clinique  ou  même 
au  point  de  vue  histologique,  et  qui  cependant  paraissent  devoir  être 
rattachées  à une  même  série,  d’après  la  nature  et  le  processus  des 
altérations.  D’après  ces  auteurs,  l’épithéliome  du  sein  pourrait  se  pré- 
senter sous  trois  formes  différentes,  correspondant  à des  degrés  dif- 
férents de  la  même  lésion  : une  première  forme  dans  laquelle  les  cel- 
lules conservent  les  caractères  normaux  de  l’épithélium  mammaire; 
une  seconde  dans  laquelle  l’épithélium  est  plus  ou  moins  altéré,  mais 
sans  changement  encore  de  la  disposition  glandulaire  et  avec  conser- 
vation de  la  membrane  propre  de  l’acinus;  une  troisième  forme  enfin, 
dans  laquelle  les  cellules  épithéliales  sont  profondément  modifiées  et 
infiltrent  le  tissu  conjonctif  périacineux,  par  suite  de  la  destruction  de 
cette  membrane  propre.  Les  deux  premières  formes  sont  des  variétés 
de  tumeurs  adénoïdes  ou  bénignes;  la  troisième  forme,  au  contraire, 
répond  au  cancer  vrai  (squirrhe  ou  encéphaloïde).  Certains  histolo- 
gistes admettent  que  ces  trois  formes  ne  sont,  en  réalité,  que  des  degrés 
plus  ou  moins  avancés  d’une  même  lésion  et  expliquent  ainsi  les  trans- 
formations de  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes.  D’autres  dis- 
tinguent les  épithéliomes  du  cancer,  en  se  basant  sur  la  persistance  de 
la  membrane  propre  et  la  conservation  de  la  disposition  glandulaire 
dans  les  premières,  la  destruction  de  celte  membrane,  l’envahissement 
du  tissu  conjonctif  et  la  disparition  de  la  disposition  glandulaire  dans 
les  secondes.  Nous  ne  parlerons  ici  que  de  la  première  de  ces  deux 
formes. 

Anatomiquement,  ces  tumeurs  ont  été  surtout  étudiées  par  Billroth, 
Rindlleisch,  Cornil,  Ranvier,  Malassez  et  Coyne.  Elles  sont  essentielle- 
ment constituées  par  la  dilatation  du  cul-de-sac  glandulaire,  dont  le 
revêtement  épithélial  est  devenu  le  siège  d’une  prolifération  plus  ou 


ÉPITHÉLTOME  PE  LA  MAMELLE.  139 

moins  active,  donnant  lieu  à la  production  de  cellules  semblables  â 
celles  de  l’épithélium  mammaire  ( épithé liâmes  typiques  de  Malassez); 
d’autres  fois,  ces  cellules  subissent  des  altérations  plus  ou  moins 
marquées  ( cpithêliomes  atypiques  ou  métatypiques)-,  de  même  que  les 
fibromes  et  les  sarcomes,  ces  tumeurs  sont  entourées  d’une  capsule 
fibreuse,  épaisse,  les  séparant  très  nettement  du  tissu  cellulaire 
ambiant.  Cette  capsule  envoie  des  prolongements  entre  les  lobules 


dont  est  constituée  la  tumeur,  et  devient  d’autant  plus  mince  qu’elle 
pénètre  plus  profondément  dans  les  parties  centrales. 

A la  coupe,  elles  présentent  un  aspect  variable,  suivant  la  période 
de  l’affection  : la  surface  de  section  est  tantôt  blanchâtre  ou  grisâtre, 
parsemée  de  tons  d’une  coloration  plus  ou  moins  rosée;  tantôt  lisse  v 
et  criblée  de  petits  orifices  d’où  l’on  fait  sourdre  par  la  pression  un 
liquide  analogue  à du  lait  ou  à du  colostrum;  tantôt  grenue  et  parsemée 
d’une  quantité  considérable  de  petites  granulations.  Celles-ci,  une 
période  plus  avancée,  sont  remplacées  par  des  amas  épithéliaux  rem- 
plissant les  culs-de-sac  glandulaires  distendus  et  formant,  sur  la  coupe, 
autant  de  points  jaunâtres,  caséeux,  d’où  l’on  fait  sortir  par  la  pres- 
sion de  petites  masses  vermiformes.  A cette  période,  les  conduits 
galactophores  dilatés  forment  autant  de  traînées  jaunâtres. 

A côté  de  ces  diverses  formes  d’épilhéliomes,  qu’on  pourrait 
appeler  glandulaires  ou  adénoïdes , s’en  trouve  une  caractérisée  par  la 
présence  de  cavités  kystiques  peu  nombreuses  et  peu  volumineuses, 
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dont  les  parois  sont  tantôt  lisses  et  régulières,  tantôt  inégales  et  den- 
telées et  souvent  parsemées,  à la  surface  interne,  de  végétations. 

Au  microscope,  on  peut  constater  les  modifications  suivantes:  Les 
culs-de-sac  glandulaires  ont  acquis  un  développement  énorme,  por- 
tant irrégulièrement  sur  les  lobules  et  môme  sur  les  acinis  d’un 
môme  lobule.  L’épithélium  prolifère,  mais  en  conservant,  au  début, 
ses  caractères  normaux;  les  culs-de-sac  dilatés  sont,  dans  ces  cas, 
remplis  d’un  liquide  muqueux,  parfois  trouble,  visqueux  et  contenant 
des  débris  épithéliaux  et  des  globules  sanguins.  A une  période  plus 
avancée,  la  couche  épithéliale  devient  irrégulière,  villeuse  et  forme 
des  végétations  qui,  lorsqu’elles  sont  petites,  sontsimplement  épithé- 
liales, et,  lorsqu’elles  sont  plus  volumineuses,  renferment  des  fibrilles 
de  tissu  conjonctif  et  de  nombreux  capillaires  sanguins.  A un  degré 
encore  plus  avancé,  les  dilatations  des  culs-de-sac  glandulaires  sont 
remplies  par  des  masses  épi thél iales- disposées  sans  ordre;  les  cellules 
sont  devenues  de  plus  en  plus  irrégulières  et  en  voie  de  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse.  C’est  alors  que  l’on  voit  se  former  au  centre 
des  dilatations  glandulaires  de  petits  kystes  renfermant,  à leur  inté- 
rieur, de  nombreuses  végétations  épithéliales. 

Deffant  (thèse  de  Paris,  1877)  a étudié  les  diverses  altérations  de 
l’épithélium  : les  cellules,  augmentées  de  volume,  irrégulières,  présen- 
tant les  formes  les  plus  diverses,  renferment  de  nombreux  noyaux  avec 
nucléoles  brillants.  Les  plus  superficielles  sont  allongées,  cylindriques, 
renferment  un  ou  plusieurs  noyaux  agglomérés  en  une  seule  masse 
sphérique  ou  ovalaire;  ce  noyau  occupe  toujours  l’extrémité  de  la 
cellule  en  contact  avec  la  couche  sous-jacente,  tandis  que  la  plus 
grande  portion  de  cette  cellule,  privée  de  tout  élément  nucléaire, 
proémine  vers  le  centre  de  l’excavation,  en  formant  par  sa  juxtaposi- 
tion avec  les  cellules  voisines,  une  gangue  hyaline  à bords  très  nets. 

La  membrane  propre  qui  enveloppe  la  tumeur  constitue,  pour 
l’épithéliome  comme  pour  le  sarcome,  un  caractère  spécial  qui  permet 
de  les  distinguer  du  carcinome.  Elle  forme  une  barrière  à la  proliféra- 
tion épithéliale  et  s’oppose  ainsi  à l’infiltration  dans  le  tissu  cellulaire 
périacineux  et  à l’envahissement  des  lacunes  lymphatiques  (Coyne). 
Mais  peu  à peu,  cette  membrane  s’altère,  sa  couche  interne  se 
dissocie  par  l’infiltration  des  cellules  épithéliales  et  finit  par  dispa- 
raître en  un  ou  plusieurs  points;  dès  lors,  le  tissu  cellulaire  péri- 
acineux, les  lacunes  lymphatiques  sont  envahies,  l’épitbéliome  devient 
diffus  et  se  comporte  comme  un  carcinome. 

Le  tissu  conjonctif  périacineux  conserve,  suivant  quelques  auteurs, 
ses  caractères  normaux;  suivant  d’autres,  il  subirait  l’altération  que 
Wableyer  a décrite  sous  le  nom  de  prolifération  par  petites  cellules. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  mode  de  développement  des 
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épithéliomes  du  sein,  on  sait  seulement  que  le  point  de  départ  réside 
tout  entier  dans  le  cul-de-sac  glandulaire  et  principalement  dans  son 
revêtement  épithélial,  contrairement  h ce  qui  a lieu  pour  le  fibrome, 
;C  sarcome  et  le  myxome  qui  sont  d’origine  conjonctive.  Mais  quelle 
est  la  cause  première  de  la  dilatation  des  acinis?  Esf — elle  le  résultat 
d’une  sécrétion  exagérée  dont  les  produits  ne  peuvent  s’écouler  au 
dehors?  Ces  dilatations  sont-elles  des  néoformations  complètes, 
comme  l’admettent  Broca  et  M.  Itobin,  ou  bien  est-ce  la  membrane 
propre  glandulaire  qui,  comme  le  veut  Langhaus,  produit  par  sa  pro- 
lifération l’augmentation  des  cavités  glandulaires? 

Telles  sont  autant  de  questions  qu’il  est  impossible  de  résoudre  dans 
l'état  actuel  de  la  science. 

« 

Les  symptômes  sont  ceux  des  tumeurs  dites  adénoïdes.  Les  épi- 
théliomes sont,  en  général,  des  tumeurs  du  volume  d’un  œuf  ou  du 
poing  d’un  adulte,  à surface  irrégulière,  parsemée  de  bosselures 
assez  petites,  moins  bien  limitées,  moins  isolées  du  reste  de  la  glande 
que  les  fibromes  ou  les  sarcomes,  par  conséquent  moins  mobiles  et  se 
déplaçant  en  masse  avec  la  glande  mammaire,  d’une  dureté  assez 
grande,  même  lorsqu’elles  renferment  des  kystes;  ceux-ci  sont,  en 
général,  trop  petits  pour  donner  lieu  à une  fluctuation  appréciable. 
Le  poids  de  la  tumeur  et  l’écoulement  de  liquides  par  le  mamelon, 
invoqués  par  quelques  auteurs  comme  signes  particuliers,  n’ont 
aucune  importance.  Les  ganglions  axillaires  ne  sont  pas  envahis. 

La  marche  est  habituellement  lente  et  régulière.  Quelquefois,  après 
être  restée  longtemps  stationnaire,  la  tumeur  suit  brusquement  une 
marche  rapide,  à la  manière  des  tumeurs  malignes.  Ce  fait  se  produit 
après  que  la  membrane  propre  a été  détruite. 

Le  pronostic  est  peu  grave  quand  il  s’agit  de  l’épi tliéliome  typique, 
celte  forme  pouvant  ne  pas  récidiver  après  l’ablation.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  autres  formes.  Le  traitement  est  l’ablation. 


VIII.  — Cancer  de  la  mamelle. 

Anatomie  pathologique.  — Toutes  les  formes  de  cancer  que  nous 
avons  décrites  peuvent  se  rencontrer  dans  la  mamelle,  mais  les  deux 
plus  fréquentes  sont  sans  contredit  le  squirrhe  et  Vencéphaloïde. 

A.  Tumeurs  squirrheuses.— La  dégénérescence  squirrheuse  se  montre 
sous  deux  formes  principales  : tantôt  elle  se  rencontre  dans  la  glande 
elle-même  et  dans  le  tissu  cellulaire  qu  l’enveloppe,  ce  sont  les  tumeurs 
squirrheuses  proprement  dites;  tantôt,  et  beaucoup  plus  rarement,  le 
squirrhe  se  développe  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  (Voy.  plus  haut.) 
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Tumeurs  squirrneuses  proprement  dites.  — La  disposition  anato- 
mique de  ces  tumeurs  présente  des  différences  nombreuses.  Le  plus 
souvent  on  trouve  dans  l’intérieur  de  la  glande  une  tumeur  dure,  bos- 
selée, inégale,  anfractueuse,  qui  adhère  aux  parties  par  un  tissu  cellu- 
laire plus  ou  moins  dense.  Si  l’on  incise  dans  divers  sens,  on  la  trouve 
formée  en  totalité  ou  en  partie  par  une  substance  d’un  blanc  grisâtre 
légèrement  demi-transparente,  dont  la  consistance  varie  depuis  celle 
de  la  couenne  de  lard  ( squirrhe  larducé ) jusqu’à  celle  du  cartilage 
{squirrhe  ligneux). 

Quelquefois  la  transformation  squirrheuse  semble  siéger  uniquement 
dans  les  cloisons  interlobulaires,  i!  existe  des  brides  qui  traversent  la 
glande  dans  toutes  les  directions  ( squirrhe  rayonné  ou  rameux  de 
Velpeau);  la  tumeur  est  dure, [inégale,  mal  circonscrite;  elle  se  trouve 
composée  d’un  foyer  central  duquel  partent  ces  brides  qui  vont  se 
perdre  insensiblement  du  côté  de  la  peau  ou  vers  la  circonférence  de 
la  mamelle.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  disséquer  des 
tumeurs  de  cette  espèce,  et  il  nous  a toujours  été  impossible  de  recon- 
naître les  limites  exactes  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 

D’autres  fois  le  sein  se  trouve  transformé  en  une  tumeur  globuleuse 
très  dure,  de  la  consistance  du  cartilage;  la  mamelle  n’est  point  défor- 
mée, elle  a augmenté  de  volume;  les  téguments  sont  sains  au  début, 
mais  bientôt  se  trouvent  envahis  à leur  tour.  Cette  forme  de  cancer 
se  développe  avec  une  extrême  rapidité;  dans  un  cas  observé  par  Vel- 
peau, moins  de  deux  mois  ont  suffi  pour  donner  à toute  la  mamelle 
la  dureté  du  cartilage  {squirrhe  ligneux  en  masse  de  Velpeau). 

Une  autre  variété  est  celle  dans  laquelle  la  mamelle  est  revenue  sur 
elle-même,  atrophiée,  indurée,  racornie  pour  ainsi  dire;  on  observe 
une  rétraction  plus  ou  moins  rapide  du  mamelon  qui  parait  s’enfoncer 
de  plus  en  plus  dans  la  glande;  dans  un  cas  que  nous  avons  observé, 
nous  n’avons  trouvé  aucune  trace  du  lissu  mammaire,  toute  la  glande 
était  convertie  en  un  noyau  de  la  grosseur  d’une  noix,  déformé  conoïde 
et  dont  le  sommet  correspondait  au  mamelon.  Le  noyau  induré  était 
entouré  de  tous  côtés  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  parfaitement 
sain  {squirrhe  atrophique  de  Velpeau,  sarcome  cicatrisant  de  Billroth). 
Ce  genre  de  squirrhe,  contrairement  au  précédent,  a une  marche  très 
lente;  on  a vu  des  femmes  âgées  le  conserver  pendant  des  années, 
sans  que  la  santé  générale  ait  paru  sensiblement  altérée. 

11  est  encore  une  variété  de  squirrhe  sur  laquelle  Velpeau  a appelé 
l’altenlion  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  squirrhe  des  conduits  lactés. 
« Chez  une  femme,  dit-il,  que  j’ai  opérée  à la  Charité,  la  tumeur,  qui 
datait  de  dix-huit  mois,  avait  été  précédée  d’une  lactation  d’ailleurs 
assez  régulière  et  ne  reconnaissait  pour  cause  aucune  violence  exté- 
rieure. Un  peu  aplatie,  à peine  douloureuse,  elle  avait  le  volume  d’une 
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moitié  d’œuf  d'autruche  et  occupait  tout  le  sein  droit.  Légèrement 
bosselée,  sans  adhésion  avec  la  peau,  sans  traînée  celluleuse  périphé- 
rique, elle  offrit  à la  dissection  une  disposition  toute  particulière.  Sa 
consistance  ne  différait  pas  sensiblement  de  celle  du  squirrhe,  mais  sa 
coupe,  au  lieu  d’élre  homogène,  se  montra  pointillée,  sablée  de 
taches  grises  comme  du  granit,  couverte  d’une  infinité  d’orifices 
béants  qui  lui  donnaient  l’aspect  d’un  crible  ou  d’une  écumoire.  Ces 
orifices,  que  l’on  retrouvait  dans  quelque  sens  que  la  tumeur  fût  divi- 
sée, et  qui  étaient  au  nombre  de  plusieurs  douzaines,  avaient  de  1 h 
3 millimètres  de  diamètre.  En  partie  remplis,  ou  comme  tapissés  à 
l’intérieur  de  matière  caséeuse  ou  de  concrétion  tuberculeuse,  ils  étaient 
franchement  confondus  en  dehors  avec  le  tissu  de  la  mamelle  et  sui- 


Fig.  11.  — Squirrhe  du  sein  : a.  mamelon  rétracté;  C.  squirrhe  ; b.  portion  de  la 

mamelle  saine. 

vaient  partout  la  direction  des  conduits  lactés.  Il  était,  du  reste,  facile 
d’y  introduire  un  stylet  et  de  les  parcourir  ainsi  dans  l’étendue  de 
plusieurs  centimètres;  nous  pûmes  môme  arriver  par  plusieurs  d’entre 
eux  jusqu’à  la  racine  du  mamelon  et  nous  convaincre  qu’il  s’agissait 
bien  des  canaux  excréteurs  de  la  glande;  tous  les  autres  éléments  con- 
stitutifs de  la  région  étaient  d’ailleurs  indurés,  transformés  comme 
dans  le  squirrhe,  et  il  était  impossible  de  distinguer  les  lobules  glan- 
dulaires des  cloisons  cellulo-llbreuses.  » 

Chez  une  autre  malade,  opérée  antérieurement  à l’hôpital  de  la 
Pitié  par  Velpeau,  il  a constaté  vers  l’angle  axillaire  de  la  plaie  un 
suintement  ichoreux,  et  il  a vu  trois  orifices  béants  d’une  ligne  environ 
de  diamètre,  paraissantse  continuer  aux  quelques  conduits  vasculaires 
ou  autres. 

«On  conçoit,  ajoute  Velpeau,  qu’au  milieu  d’une  masse  ligneuse 
qui  offre  d’ailleurs  tous  les  caractères  du  tissu  squirrheux,  il  soit 
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difficile  de  décider  si  de  pareils  canalicules  sont  plutôt  des  rameaux 
excréteurs  de  la  mamelle  que  des  veinules,  des  artérioles  ou  des  lym- 
phatiques. Avec  le  premier  fait,  on  pourrait  ne  pas  hésiter  à admettre 
qu’il  s’agissait  bien  là  de  conduits  lactés;  mais,  chez  la  première  malade 
que  j’ai  opérée,  comment  attribuer  aux  galactophores  ce  que  j’ai  ren- 
contré du  côté  de  l’aisselle,  région  si  nettement  séparée,  déjà  si  éloi- 
gnée de  la  glande  mammaire?  Si  Girahlès  (1)  et  surtout  M.  Sappey  (2) 
n’étaientpas  parvenusrécemment  à démontrer  quela  mamellerenferme 
une  grande  quantité  de  vaisseaux  lymphatiques,  je  regarderais  comme 
incontestable  que  mes  observations  se  rapportent  bien  à une  dégéné- 
rescence cancéreuse  du  système  excréteur  de  la  mamelle.  En  présence 
des  résultats  auxquels  sont  arrivés  ces  observateurs,  il  me  paraît  pru- 
dent de  suspendre  toute  opinion  décisive  à ce  sujet  (3).  » 

B.  Tumeurs  encéphaloïdes.  — Les  tumeurs  encéphaloïdes  sont  un  peu 
moins  communes  dans  le  sein  que  les  tumeurs  squirrheuses;  cependant 
on  les  rencontre  encore  très  fréquemment  : elles  se  développent  tou- 
jours dans  le  tissu  de  la  mamelle;  ce  n’est  que  consécutivement  que  la 
peau  participe  à la  dégénérescence  cancéreuse. 

Les  tumeurs  encéphaloïdes  forment  dans  l’intérieur  de  la  glande  des 
masses  souvent  enkystées,  quelquefois  mal  circonscrites.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  trouve  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  lisse  à sa 
surface,  et  présentant,  lorsqu’on  la  divise,  un  tissu  d’un  blanc  rosé, 
demi-transparent,  que  l’on  a comparé  à la  substance  corticale  du  cer- 
veau. Ce  tissu  est  mou;  il  s’écrase  facilement  sous  les  doigts  et  se 
réduit  en  grumeaux.  D’autres  fois,  sa  consistance  se  rapproche  de  celle 
du  squirrhe  : dans  ce  cas,  outre  la  pulpe  médullaire,  il  existe  une  trame 
cellulo-ühreuse,  intimement  confondue  avec  les  tissus  de  la  région.  On 
ne  rencontre  pas  dans  ces  tumeurs  le  pointillé  gris  ni  l’aspect  bleuâtre 
ou  demi-diaphane  particulier  au  squirrhe.  D’ailleurs,  quand  on  les 
divise,  on  ne  constate  pas  ce  bruit  particulier  qui  a été  comparé  au  cri 
de  l’étain. 

11  est  assez  ordinaire  de  trouver  plusieurs  de  ces  tumeurs  réunies 
accolées  les  unes  aux  autres;  c’est  même  ce  qui  donne  quelquefois  à 
toute  la  masse  une  forme  bosselée,  quoique  chaque  noyau  ait  assez 
régulièrement  une  forme  ovoïde;  il  est  à remarquer  que  lorsque  l’on 
trouve  ainsi  plusieurs  tumeurs  réunies,  les  plus  petites,  celles  qui 
datent  d’une  époque  peu  éloignée,  présentent  souvent  la  même  con- 
sistance que  les  tumeurs  les  plus  volumineuses;  de  sorte  qu’elles 
paraissent  avoir  d’emblée  celle  mollesse  qui  en  fait  le  caractère  prin- 

(J)  Anatomie  chirurgicale  de  la  région  mammaire. 

(2)  Communication  verbale,  1857. 

(2)  Velpau,  loc.  cil.,  lro  édit.  p.  440;  2°  édit.  p.  118.  Aujourd’hui  on  serait  disposé  à 
ranger  ce  squirrhe  dans  les  lymphadénomes  malins. 
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cipal.  C’est  même  celte  raison  qui  porte  quelques  anatomo-patholo- 
gistes à admettre  des  encéphaloïdes  durs  {encéphaloïdes  tuhéreux , de 
Velpeau)  et  des  encéphaloïdes  mous  ou  médullaires  ( encéphaloïdes  fou- 
gueux), et  non  des  degrés  d’une  même  dégénérescence. 

Cependant  on  ne  peut  nier  que  ces  tumeurs  présentent  une  période 
de  ramollissement.  On  trouve,  en  clfet,  quelquefois  une  tumeur  formée 
en  partie  par  un  tissu  assez  ferme,  tandis  que  ses  bosselures  sous- 
cutanées  présentent  une  mollesse  presque  diffluente. 

Ces  tumeurs  acquièrent  quelquefois  un  volume  considérable;  elles 
sont  alors  formées  par  la  réunion  de  masses  encéphaloïdes,  les  unes 


Fig.  12.  — Enccphaloïde,  carcinome  de  la  mamelle  : A.  Tissu  mammaire  sain  ; 

C,D.  Masses  cancéreuses. 

plus  dures,  les  autres  plus  molles,  enveloppées  chacune  dans  un  kyste 
particulier.  Elles  sont  séparées  par  des  cloisons  celluleuses  très  fines, 
dans  l’épaisseur  desquelles  serpentent  les  vaisseaux  qui  vont  se  rendre 
à chacune  des  tumeurs. 

On  trouve  assez  souvent,  dans  les  parties  voisines  de  l’organe  malade, 
des  petits  noyaux  cancéreux,  qui  se  logent  dans  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur à la  glande  mammaire,  dans  le  grand  pectoral,  etc. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  le  cancer  encéphaloïde  accompagné  de 
kystes  séreux,  de  kystes  hématiques,  de  masses  jaunes.  Ces  kystes  occu- 
pent la  partie  proéminente  de  la  tumeur.  Cette  disposition  est  la  plus 
ordinaire  lorsqu’il  n’y  a qu’un  seul  kyste;  d’autres  fois,  lorsqu’on  en 
rencontre  plusieurs,  ils  se  trouvent  souvent  logés  dans  l’épaisseur  de 
la  tumeur. 

C.  Cancers  mélaniques.  — Quant  aux  tumeurs  mélaniques , elles  se 
montrent  sous  forme  de  tumeurs  cutanées  ou  sous-cutanées.  Nous  ne 

NÉLATON.  — PATH.  CUIR.  V.  — 10 


146  AFFECTIONS  DE  LA  POITRINE. 

connaissons  pas  d’exemple  de  tumeurs  mélaniques  développées  unique- 
ment dans  la  mamelle.  Dans  ces  deux  cas,  rapportés  par  Velpeau,  les 
deux  seuls  qu’il  ait  observés,  les  femmes  qui  en  étaient  atteintes  por- 
taient en  même  temps  plusieurs  tumeurs  de  cette  nature  dans  d'autres 
régions  du  corps.  Ces  cancers  mélnniques  sont  des  encéphaloïdes  ou 
des  épithéliomas  avec  du  pigment  en  excès. 

D.  Lymphadénomes  malins.  — Nous  avons  pu  observer  récemment 
une  variété  rare  du  cancer  du  sein  et  d’un  diagnostic  difficile;  nous 
n’en  avons  trouvé  la  description  dans  aucun  ouvrage  récent  ou 
moderne;  nous  ne  doutons  point  cependant  que  cette  maladie  n’ait 
déjà  été  observée,  mais  son  véritable  caractère  a pu  être  méconnu,  et 
sa  rareté  même  l’a  fait  sans  doute  échapper  à l’attention  des  auteurs. 

Le  25  décembre  1854  (l),  est  entré  dans  notre  service,  à l’hôpital 
des  Cliniques,  une  femme  de  soixante-huit  ans,  atteinte  d’une  maladie 
du  sein.  Cette  femme  a une  santé  habituellement  bonne;  elle  n’est  point 
débilitée  et  n’offre  aucun  des  signes  delà  cachexie;  ce  ne  sont  point  de 
vives  douleurs,  ni  un  malaise  habituel  qui  l’ont  amenée  à l’hôpital  ; .c’est 
la  peur  de  succomber  à son  mal,  que  des'médecins  lui  ont  dit  être  un 
cancer.  La  maladie  siège  au  sein  gauche,  elle  présente  un  aspect  inusité 
et  non  décrit.  On  aperçoit  d’abord  une  surface  rose  de  0,08  sur  0,05  de 
diamètre  qui  occupe  le  milieu  de  la  mamelle  et  ressemble  à une  plaie  de 
vésicatoire  traitée  parla  pommade  épispastique.  Le  mamelon  n’existe 
pas  et  l’on  ne  voit  pas  plus  de  trace  de  l’aréole;  la  malade  nous  apprend 
que  le  mamelon  n’a  jamais  fait  saillie,  qu’il  a toujours  été  rentré, 
qu’il  n’a  donc  pas  disparu  par  le  fait  de  la  maladie.  Il  y a six  ans,  nous 
dit-elle,  une  petite  plaie  se  forma  au  niveau  du  mamelon,  elle  n’avait 
alors  que  l’étendue  d’une  pièce  de  50  centimes,  et  elle  conserva  ses 
dimensions  pendant  plusieurs  mois;  puis  elle  s’étendit  progressivement 
avec  une  extrême  lenteur,  puisqu’en  six  ans  elle  n’a  atteint  que  l’é- 
tendue de  0,08  sut  0,05.  Celte  petite  plaie  causait  de  vives  déman- 
geaisons qui  ont  persisté;  la  malade  dit  ne  pas  connaître  la  cause  qui  a 
produit  cette  plaie;  elle  n’a  imaginé  aucune  explication;  elle  n’a  jamais 
éprouvé,  antérieurement  à la  date  qu’elle  indique  comme  le  début  de 
sa  maladie,  aucune  lésion  du  sein.  Elle  a été  mère  plusieurs  fois,  mais 
elle  n’a  jamais  allaité.  Les  médecins  qu’elle  a consultés  ont  appelé  dartre 
celle  maladie  de  la  peau  ; des  pommades  et  des  Vésicatoires  furent  appli- 
qués sans  succès  sur  cette  surface  malade;  il  n’y  eut  jamais  en  ce  point 
ni  hémorrhagie  ni  suppuration  abondante,  la  malade  n’éprouvait  d’autre 
inconvénient  qu’une  démangeaison  insupportable  ; elle  nie  qu’il  y ait 
jamais  eu  sur  cette  surface  de  petites  vésicules  contenant  un  liquide 

(1)  Cette  observation  a été  recueillie  par  P.  Lorain,  interne  de  notre  service.  (Nous 
(vous  respecté  cette  observation  et  nous  pensons  qu’il  s’agit  d’un  lymphadénomc  malin 
de  la  peau  qui  a pris  naissance  dans  le  mamelon.) 
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qui,  par  la  dessiccation,  aurait  formé  des  croûtes  ou  des  squames. 
Cette  plaie  a toujours  été  parfaitement  limitée,  et  les  contours  en  sont 
nets  comme  ceux  d’une  plaie  artificielle.  Il  y a deux  ans  seulement 
qu’une  tumeur  se  forma  dans  le  sein  lui-méme;  cette  tumeur  a acquis 
depuis  celte  époque  le  volume  d’une  grosse  noix;  depuis  deux  mois 
seulement  des  ganglions  se  sont  indurés  et  hypertrophiés  sous  l’ais- 
selle gauche.  Cette  tumeur  du  sein  donne  lieu,  surtout  depuis  quelque 
temps,  à des  douleurs  lancinantes  assez  vives. 

Voici  une  partie  de  l’analyse  microscopique  faite  par  M.  Robin. 

Au-dessus  de  l’épiderme  très  mince,  se  trouve  la  couche  grisâtre, 
demi-transparente,  signalée  plus  haut;  celle-ci  est  formée  presque 
entièrement  d’éléments  cancéreux,  savoir  : des  noyaux  libres,  volu- 
mineux, peu  granuleux,  pourvus  de  1 à 3 gros  nucléoles  brillants;  il 
existe  aussi  des  cellules  plus  nombreuses  que  les  noyaux  libres,  tantôt 
se  détachant  facilement,  tantôt  entassées  sans  ordre.  Ces  cellules  sont 
uniformément  granuleuses;  quelques-unes  sont  arrondies,  d’autres 
polyédriques;  ces  dernières  conservent,  lorsqu’elles  sont  détachées, 
sous  forme  de  dépressions  ou  d’excavations,  la  trace  des  cellules  voi- 
sines qui  s’y  implantaient  en  quelque  sorte  et  les  déprimaient;  il  en 
résulte,  pour  ces  cellules,  un  aspect  des  plus  singuliers. 

Symptomatologie.  — Une  tumeur  cancéreuse  peut  exister  pendant 
quelque  temps  dans  la  mamelle,  sans  que  la  femme  qui  la  porte  s’en 
aperçoive;  souvent  elle  ne  reconnaît  sa  présence  que  par  hasard  : en 
touchant  son  sein,  elle  y-remarque  une  petite  dureté  qui,  d’ailleurs,  ne 
lui  cause  aucune  douleur,  aucune  incommodité;  la  santé  générale  n’est 
nullement  altérée.  Peu  à peu  la  petite  tumeuraugmenle  de  volume  et 
perd  graduellement  sa  forme  régulière,  arrondie  ; elle  présente  des  bos- 
selures inégales;  elle  était  d’abord  mobile,  elle  ne  tarde  pas  à devenir 
plus  fixe.  Si  l’on  cherehe  alors  à plisser  la  peau  sur  la  tumeur  on  la  voit 
se  rider  et  présenter  de  petits  enfoncements,  qui  indiquent  qu’elle  est 
liéeà  la  tumeur  par  quelques  filaments  fibreux;  enfin  elle  finit  par  adhé- 
rer à la  peau  ou  aux  muscles  des  parois  de  la  poitrine.  La  malade  y 
éprouvedes douleurs,  des  élancements;  cesdouleurs,  d’abord  rares,  et 
qui  ne  se  manifestaient  que  le  soir,  dans  la  nuit,  ou  après  des  elforts 
ou  quelque  fatigue,  reviennent  bientôt  plus  fréquemment,  laissant  à 
peine  à la  malade  quelques  heures  de  repos. 

La  malade  maigrit,  perd  de  sa  fraîcheur;  son  teint  devient  d’un  jaune 
paille  ; l’appétit  diminue. 

Lorsque  la  malade  est  encore  réglée,  on  remarque  souvent  à l’époque 
menstruelle  une  exacerbation  dans  la  douleur  et  une  augmentation  du 
volume  de  la  tumeur.  A l’époque  de  la  cessation  des  règles,  la  maladie 
semble  ordinairement  prendre  plus  de  développement  et  marcher  avec 
plus  de  rapidité. 


148  AFFECTIONS  DE  LA  POITRINE. 

Pendant  ce  temps,  latumeurcommcnceàfaireune  saillie  extérieure, 
la  peau  qui  la  recouvre  prend  une  couleur  rougeâtre,  livide,  les  veines 
sous-cutanées  se  développent,  deviennent  variqueuses  (1),  le  mamelon 
se  flétrit,  s’efface  peu  à peu,  s’enfonce,  et  bientôt,  au  lieu  d’une  saillie, 
on  ne  trouve  plus  qu’une  dépression.  On  a vu  plusieurs  fois  du  sang 
s’écouler  par  le  mamelon,  quelquefois  même  cet  écoulement  a paru 
remplacer  la  perte  menstruelle.  La  peau  enflammée,  qui  recouvrait  une 
des  bosselures,  se  perfore,  une  fissure  étroite  laisse  écouler  une  petite 
quantité  de  sérosité,  l’ouverture  s’agrandit  de  jour  en  jour,  les  bords  se 
renversent  et  prennent  une  teinte  blafarde.  Le  bord  de  l’ulcère,  bien 
que  formé  par  un  tissu  en  voie  de  ramollissement,  repose  sur  une  partie 
encore  fort  dure;  la  surface  fournit  une  sanie  ichoreuse,  d’une  odeur 
fétide,  quelquefois  abondante;  plusieurs  bosselures  s’ouvrent  ainsi  suc- 
cessivement, les  ulcères  qui  leur  succèdent  se  réunissent,  et  toute  la 
surface  de  la  tumeur,  quelquefois  de  toute  la  mamelle,  se  trouve  con- 
vertie en  un  vaste  ulcère. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle  s’engorgent,  se  tuméfient  et 
subissent  la  dégénérescence  squirrheuse  ouencéphaloïde;  ils  présentent 
la  même  série  de  phénomènes  qu’a  présentée  la  tumeur  de  la  mamelle  ; 
les  ulcères  finissent  par  se  confondre.  Quelquefois  celte  augmentation 
de  volume  des  ganglions  n’est  due  qu’à  une  inflammation  chronique, 
liéeàune  angioleucite;  ils  contiennent  alors  des  foyers  purulents  dans 
leur  intérieur.  On  reconnaît  ce  genre  d’adénite  à ce  que  le  ganglion 
n’adhère  pas  aux  tissus  voisins. 

Le  bras  est  envahi  par  une  tuméfaction  œdémateuse,  que  l’on  a 
expliquée  par  la  compression  qu’exercent  les  ganglions  tuméfiés  sur 
les  principaux  vaisseaux  veineux  et  par  l’obstacle  au  cours  de  la 
lymphe.  Macfarlane  rejette  à tort  cette  explication.  Suivant  lui,  cet 
œdème,  qui  occupe  quelquefois  aussi  Je  côté  de  la  poitrine  et  de  l’ab- 
domen, doit  être  assimilé  à la  maladie  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  phlegmatia  alba  clolens,  et  reconnaîtrait  pour  cause  une  phlébite. 
Aujourd’hui  on  admet  la  propagation  du  cancer  aux  veines  et  la  phlé- 
bite simple  n’est  plus  admise.  Cet  auteur  rapporte  cependant  deux  cas 
dans  lesquels  l’œdème  survint  et  où  l’on  put  constater  la  phlébite, 
pendant  la  vie  d’abord,  puis  ensuite  par  l’autopsie. 

Les  ganglions  de  la  partie  inférieure  du  cou  présentent  le  môme 
engorgement,  mais  celte  dégénérescence  est  plus  rare  que  celle  des^ 
ganglions  axillaires. 

Lorsque  l’affection  locale  est  arrivée  à ce  point,  la  malade  éprouve 
un  dépérissement  rapide.  Les  digestions  s’altèrent,  il  se  fait  par  les 


(1)  Quelquefois  la  peau  de  la  mamelle,  suivant  la  comparaison  du  Dr  Mauduyt,  ressemble 
à une  peau  d’oixmgc 
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parties  génitales  un  écoulement  fétide,  bien  qu’il  n’y  ait  point  de  cancer 
de  l’utérus;  le  dévoiement  survient  et  la  malade  meurt  dans  le  dernier 
degré  de  la  cachexie  cancéreuse.  Si,  cependant,  elle  résiste  à toutes  ces 
causes  de  mort,  l’affection  locale  continue  à faire  des  progrès,  les  tissus 
voisins  sont  envahis  et  détruits,  on  voit  alors  les  côtes  et  le  sternum 
participer  à la  dégénérescence.  Cruveilhier  a fait  représenter  dans  son 
Anatomie  pathologique  un  sternum  qui  a subi,  dans  une  partie  de  son 
étendue,  la  dégénérescence  cancéreuse. 

On  voit  quelquefois  l’autre  mamelle  passer  par  la  môme  série  d’acci- 
dents que  l’on  a observée  dans  celle  qui  a été  affectée  la  première,  seu- 
lement les  phénomènes  se  succèdent  avec  plus  de  rapidité.  Quelquefois 
les  désordres  ne  se  bornent  pas  là,  et  l’on  voit  la  plèvre  costale  pré- 
senter de  ces  plaques  que  Cruveilhier  désigne  sous  le  nom  de  plaques 
cireuses  (1),  elles  sont  disséminées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans 
le  voisinage  de  la  base  de  la  mamelle  ; elles  sont  de  nature  cancéreuse  ; 
on  voit  même  enfin  les  organes  les  plus  éloignés  être  consécutivement 
affectés  de  cancer. 

Ch.  Bell,  Bayle  et  Cayol,  Cruveilhier,  ont  remarqué  que  les  malades 
affectées  de  cancer  à la  mamelle  succombent  assez  souvent,  soit  à la 
suite  d’une  pleurésie  aiguë,  soit  par  suite  d’un  épanchement  chronique 
qui  s’est  formé  dans  la  plèvre  correspondant  au  sein  cancéreux.  Ce 
sont  là  des  particularités  qui  trouvent  jusqu’à  un  certain  point  leur 
explication  dans  les  lésions  que  nous  venons  de  mentionner. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  du  cancer  du  sein;  mais  on  observe 
quelques  nuances  dans  celle  de  plusieurs  des  principaux  symptômes 
de  la  maladie  : ce  sont  ces  particularités  qui  vont  maintenant  nous 
occuper.  Ordinairement  les  symptômes  se  succèdent  avec  lenteur;  la 
tumeur  existe  longtemps  sans  causer  de  douleur;  d’aulres  fois,  au 
contraire,  ces  douleurs  se  manifestent  de  très  bonne  heure  et  persis- 
tent jusqu’à  la  fin  de  la  maladie;  le  caractère  des  douleurs  et  surtout 
leur  intensité  présentent  aussi  des  différences  notables. 

Chez  quelques  malades  il  se  forme  sur  la  partie  adhérente  plusieurs 
petits  tubercules  durs  qui  s’ulcèrent;  mais  celte  ulcération,  au  lieu 
de  s’étendre  rapidement,  reste  pour  ainsi  dire  stationnaire.  Le  liquide 
qu’elle  fournit  est  peu  abondant;  il  se  dessèche  à la  surface  de  l’ulcé- 
ration. La  peau  des  parliesvoisines  n’est  point  enflammée;  elle  se  ride, 
se  fronce  autour  de  l’ulcère,  et  celui-ci  peut  rester  ainsi  pendant  plu- 
sieurs mois  et  même  pendant  plusieurs  années  sans  faire  de  progrès 
rapides.  Cette  marche  extrêmement  chronique  du  cancer  ne  s’observe 
guère  que  dans  le  squirrhe  atrophique  et  chez  les  femmes  très  avancées 


(1)  M.  Charcot  et  ses  élèves  ont  constaté  que  ces  plaques  étaient  des  plaques  de 
phangitc  cancéreuse  (Bull.  Soc.  anat.,  1873  et  suiv.) 
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en  âge  : la  maladie  semble  ne  pas  hâter  et  ne  hâte  pas  l’époque  de  la 
mort.  Les  ganglions  lymphatiques  voisins  échappent  souvent  à la  dégé- 
nérescence cancéreuse,  ou,  s’ils  sont  envahis,  la  marche  de  l'affection 
est  aussi  lente  dans  ces  organes  que  dans  la  glande  mammaire.  Cepen- 
dant il  arrive  aussi  dans  des  cas  de  ce  genre  que  toute  la  constitution 
s’altère  et  que  la  diathèse  cancéreuse  générale  se  manifeste.  > 

Le  cancer  encéphaloïde  est,  avons-nous  dit,  plus  mou  que  le  squirrhe; 
aussi  peut-on,  môme  à une  époque  variable  de  la  durée  de  la  ma- 
ladie, parvenir,  en  palpant  la  tumeur,  à obtenir  une  sensation 
obscure  de  fluctuation  dans  quelques-unes  des  bosselures,  et  si  dans 
cet  état  on  explore  la  partie  saillante,  on  y trouve  une  fluctuation  évi- 
dente. C’est  cette  circonstance  qui  a été  cause  que  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, môme  des  plus  exercés,  ont  plongé  le  bistouri  dans  de  sem- 
blables tumeurs,  croyant  ouvrir  des  abcès.  Lorsque  l’on  a commis  une 
semblable  méprise,  on  voit  alors,  au  lieu  de  pus,  sortir  du  sang  en 
abondance  par  toute  la  surface  de  l’incision. 

Mais  si,  prévenu  de  cette  cause  d’erreur,  on  laisse  marcher  la  maladie, 
la  peau  qui  recouvre  ces  bosselures  s’amincit  rapidement,  se  perfore,  et 
il  s’écoule  au  dehors  delà  sérosité  sanguinolente,  quelquefois  du  sang 
pur.  L’ouverture  qui  s’est  faite  à la  peau  ne  tarde  pas  à s’agrandir;  elle 
livre  passage  à la  matière  qui  forme  la  tumeur.  Celle-ci  se  présente  sous 
la  forme  d’un  champignon  mollasse,  fongueux,  grisâtre,  n’ayant 
aucune  tendance  à la  cicatrisation,  fournissant  une  suppuration  abon- 
dante, d’une  fétidité  repoussante,  qui  a l’aspect  caractéristique  du 
cancer. 

Cet  ulcère  saigne  au  moindre  attouchement;  il  est  rare  qu’il  ne  s’é- 
coule pas  quelques  gouttes  de  sang  lorsqu’on  enlève  les  pièces  du  pan- 
sement; mais  quelqufois  cet  écoulement  sanguin  est  beaucoup  plus 
considérable,  il  survient  de  véritables  hémorrhagies,  qui  sont  souvent 
précédées  par  une  sensation  de  tension,  de  chaleur  dans  la  tumeur. 
L’écoulement  sanguin  diminue  les  souffrances,  mais  ce  soulagement  est 
de  courte  durée.  Du  fond  de  l’ulcère  formé  par  des  masses  fongueuses 
ramollies,  on  voit  se  détacher  des  fragments  de  tissus  frappés  de  mor- 
tification ; des  portions  delà  tumeur  se  trouvent  chaque  jour  éliminées, 
et  quelquefois,  après  la  chute  de  quelques-unes deces  parties  de  tissus 
mortifiés,  il  y a un  mieux  apparent,  à moins  que  les  hémorrhagies 
répétées  n’emportent  la  malade. 

D’autres  fois,  la  mamelle  est  frappée  de  gangrène  dans  sa  totalité, 
cl  l’on  a vu  cette  gangrène  de  toute  la  tumeur  amener  une  guérison 
complète,  comme  dans  le  cas  observé  par  Richerand,  Dupuytren  et 
Paillard.  Si,  dans  quelques  cas  douteux,  ces  gangrènes  spontanées  ont 
eu  pour  résultat  la  cure  complète  de  la  maladie,  le  plus  souvent  elles 
n’ont  eu  d’autre  effet  que  de  bâter  la  mort  des  malades.  A.  Bérard  a 
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observé  à l’hôpital  Saint-Antoine  nn  exemple  de  cette  gangrène  de  la 
totalité  de  la  tumeur:  la  malade  succomba  promptement  aux  accidents 
qui  suivirent  la  mortification  de  toute  la  mamelle.  Quesnay  a rapporté 
aussi  un  cas  semblable. 

Enfin  lorsque  la  maladie  se  trouve  éliminée  par  le  fait  de  la  gangrène, 
que  les  malades  ont  échappé  aux  accidents  primitifs  et  que  la  guérison 
a eu  lieu,  elles  n’en  sont  pas  moins  exposées  à la  récidive  qu’après  une 
ablation  faite  par  moyens  chirurgicaux. 

On  voit,  en  effet,  dans  une  observation  rapportée  par  Boyer,  qu’une 
princesse  russe  succomba  à une  récidive  huit  mois  après  que  la  mamelle 
cancéreuse  eut  été  éliminée  par  la  gangrène,  bien  qu’une  cicatrice  de 
bonne  nature,  qui  succéda  à la  chute  des  eschares,  eût  pu  faire  croire 
à une  guérison  complète. 

J’ai  parlé  ici  de  la  gangrène  de  la  totalité  de  la  tumeur,  parce  que 
c’est  dans  cette  variété  de  l’affection  qu’on  a le  plus  souvent  l’occa- 
sion de  l’observer,  mais  on  l’a  vue  aussi  dans  le  cas  de  tumeur  squir- 
rheuse. 

La  marche  de  la  maladie  est  toujours  assez  rapide;  cette  rapidité  est, 
du  reste,  en  rapport  avec  l’état  de  santé  général  et  les  forces  du  sujet 
qui  est  affecté;  elle  est  plus  prompte  chez  les  sujets  jeunes  et  vigoureux 
que  dans  les  circonstances  opposées. 

Il  arrive  quelquefois  de  voir  une  tumeur  encéphaloïde  prendre  subi- 
tement un  développement  très  rapide,  et  dont  on  peut  apercevoir  les 
progrès  dans  l’espace  de  peu  de  jours.  Cette  augmentation  de  volume 
s’accompagne  de  tension  considérable,  puis,  pendant  quelque  temps, 
la  tumeur  reste  stationnaire.  Denonvilliers  a montré  h la  Société  ana- 
tomique une  tumeur  encéphaloïde  qui  avait  présenté  ce  phénomène, 
et  l’on  put  retrouver  dans  la  tumeur,  qui  était  très  volumineuse,  des 
caillots  sanguins  qui,  par  leurs  degrés  différents  de  transformation, 
paraissaient  avoir  dû  se  faire  aux  époques  pendant  lesquelles  la  malade 
avait  remarqué  cet  accroissement  subit  de  la  tumeur. 

On  voit,  par  l’exposé  des  symptômes  et  la  marche  de  cette  affection, 
que  le  cancer  encéphaloïde  est  le  plus  grave  de  tous,  à cause  de  la 
rapidité  de  sa  marche  et  de  sa  généralisation,  de  la  quantité  de  matière 
putride  et  ichoreuse  que  fournissent  les  ulcérations,  et  des  hémor- 
rhagies; il  l’est  surtout  par  la  tendance  qu’il  a à se  reproduire  après 
1 extirpation  même  la  plus  complète,  et  à étendre  son  influence  sur 
toute  l’économie,  par  suite  de  sa  généralisation. 

Etiologie. — C’est  en  traçant  l’histoire  générale  du  cancer  qu’il  con- 
vient de  rechercher  quelles  ont  été  les  opinions  des  différents  auteurs 
à l’occasion  de  la  cause  prochaine  de  celte  maladie,  de  passer  en  revue 
les  influences  nombreuses,  soit  internes,  soit  externes,  telles  que  l'Age, 
le  sexe,  l’hérédité,  les  chagrins  non  surmontés,  la  misère,  les  violences 
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extérieures,  auxquelles  on  a attribué  l’origine  du  cancer,  et  de  traiter 
de  la  diathèse  cancéreuse;  la  seule  tâche  qui  me  reste  â remplir  à 
l’occasion  de  l’étiologie  du  cancer  des  mamelles,  c’est  de  faire  con- 
naître les  conditions  qui  paraissent  le  plus  favorables  à son  dévelop- 
pement. 

La  fréquence  du  cancer  des  mamelles,  comparé  à celui  des  autres 
organes,  est  peut-être  due  à une  cause  générale  sur  laquelle  l’attention 
ne  paraît  pas  avoir  été  suffisamment  appelée,  et  qui,  dans  l’espèce, 
peut  obtenir  une  grande  part,  sinon  dans  la  production  de  la  diathèse 
cancéreuse,  du  moins  dans  la  localisation  des  effets  de  cette. modifica- 
tion générale  de  l’économie.  Je  veux  parler  en  ce  moment  de  ces 
grands  changements  dans  la  vitalité  de  quelques  organes,  qui  ont  lieu 
â certaines  époques  etsous  certaines  influences.  Combien  de  fois,  dans 
le  cours  de  l’existence  d’une  femme,  la  vitalité  des  mamelles  n’est-elle 
pas  modifiée?  Accroissement  rapide  h la  puberté,  hypertrophie  pen- 
dant la  grossesse,  fonction  de  lactation  favorisée  ou  supprimée  souvent 
sans  précaution,  fluxions  au  moment  des  règles,  compressions,  soulè- 
vements et  relâchements  alternatifs,  flétrissure  à l’âge  du  retour:  tels 
sont  les  principaux  changements  que  subissent  les  mamelles. 

Le  cancer  ne  se  développe  presque  jamais  avant  la  vingtième  année. 
Peu  fréquent  de  vingt  à trente  ans,  c’est  surtout  de  trente  h cinquante 
qu’il  attaque  le  plus  grand  nombre  de  femmes;  passé  cet  âge,  il  rede- 
vient rare.  Cependant  on  l’observe  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé,  et  j’ai 
vu,  à la  Salpêtrière,  bon  nombre  de  femmes  de  soixante  et  dix  à 
quatre-vingts  ans  et  plus,  qui  en  étaient  affectées.  Le  cancer  encépha- 
loïde  atteint  plus  spécialement  les  femmes  jeunes  ou  qui  n’ont  pas 
dépassé  la  quarantième  année,  tandis  que  le  squirrhe  s’observe  plus 
spécialement  chez  les  personnes  plus  âgées. 

Les  troubles  de  la  menstruation  ou  l’absence  complète  ou  préma- 
turée de  cette  fonction,  ne  paraissent  exercer  aucune  influence  sur  le 
développement  du  cancer;  il  n’en  est  peut-être  pas  de  môme  du  temps 
critique.  C’est  en  effet  vers  cette  époque  que  la  maladie  se  montre  le 
plus  souvent,  soit  qu’elle  précède,  soit  qu’elle  suive  de  quelques  mois 
le  moment  où  les  femmes  cessent  d’être  réglées. 

Que  dire  de  l’influence  attribuée  par  les  auteurs,  et  surtout  par  les 
malades,  aux  confusions  de  la  mamelle?  Cette  question  rentre,  il  est 
vrai,  dans  l’étiologie  générale  du  cancer;  mais  cette  cause  est  si  sou- 
vent invoquée  par  les  femmes  qui  ont  un  cancer  de  la  mamelle,  il  est 
si  rare  que  les  malades  n’accusent  pas  des  coups  reçus  plusieurs  mois, 
quelquefois  même  plusieurs  années  auparavant,  que  jer  crois  devoir  en 
rechercher  ici  la  valeur. 

Or,  si  l’on  considère  que  la  fréquence  des  contusions  est  excessive 
par  rapport  au  nombre  des  cancers,  que  chez  beaucoup  de  femmes  un 
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intervalle  considérable  s’est  écoulé  entre  la  violence  extérieure  et  l’af- 
fection squirrheuse,  temps  pendant  lequel  il  n’est  resté  aucune  lésion 
appréciable  dans  la  partie  conluse,  et  que  enfin,  chez  quelques-unes 
déjà  affectées  d’un  cancer  (de  l’utérus  par  exemple),  les  contusions  du 
sein  n’ont  amené  à leur  suite  aucune  dégénérescence,  bien  que,  dans 
ce  cas,  l’infiuence  d’une  diathèse  cancéreuse  ait  dû  joindre  son  action 
à celle  de  la  contusion,  on  devra  penser  que  les  contusions  11c  sont  pas 
une  cause  bien  fréquente  du  cancer  du  sein,  si  môme  il  est  permis  de 
leur  accorder  une  intluence. 

Je  ferai  les  mômes  remarques  à l’occasion  de  l’influence  que  peuvent 
exercer  les  troubles  de  la  lactation  sur  la  production  du  cancer.  La 
plupart  des  auteurs  s’en  tiennent  à de  simples  assertions,  soit  pour 
admettre,  soit  pour  rejeter  cette  influence. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  diverses  espèces  de  cancer  de  la 
mamelle  présente  souvent  des  difficultés;  c’est  surtout  lorsque  la  ma. 
ladie  est  à son  début  qu’elle  peut  être  confondue  avec  les  autres  tu- 
meurs du  sein.  Cependant  il  est  des  cas  qui  sont  tellement  tranchés, 
qu’il  est  impossible  à un  praticien  un  peu  attentif  de  s’y  méprendre. 
Il  ne  faut  jamais  négliger  l’âge  de  la  malade. 

On  ne  confondra  pas  les  tumeurs  hypertrophiques  avec  le  cancer,  si 
l’on  se  rappelle  que  les  premières  sont  élastiques,  souples,  roulant  sous 
le  doigt  qui  les  presse,  qu’elles  ne  se  développent  généralement  qu’a- 
vec lenteur,  et  que  l’engorgement  ganglionnaire  les  accompagne  très 
rarement.  L’encéphaloïde  est  plus  dur  au  début;  il  contracte  avec  les 
tissus  des  adhérences  assez  intimes,  de  sorte  qu’il  ne  se  déplace  pas 
isolément,  mais  entraîne  avec  lui  la  portion  de  glande  mammaire  avec 
laquelle  il  a contracté  des  adhérences;  plus  tard  il  est  bosselé,  irrégu- 
lier; à cette  période  il  n’y  a plus  moyen  de  le  confondre.  Quant  au 
sauirrhe,  il  ne  saurait  être  source  d’erreur  : sa  dureté, 'ses adhérences, 
le  feront  toujours  facilement  reconnaître. 

Des  indurations  chroniques,  subinflammatoires,  pourraient  quelque- 
fois être  confondues  avec  des  cancers  de  la  mamelle;  mais  la  marche 
de  la  maladie,  la  différence  de  sensation  que  l’on  éprouve  en  palpant 
la  tumeur  qui  est  plus  molle,  l’éfat  des  téguments  qui  11c  sont  point 
altérés,  pourront  les  faire  reconnaître  ; d’ailleurs,  dans  ces  affections, 
il  suffit  d’un  traitement  général  pour  obtenir  la  résolution  de  la  tumeur 
et  jamais,  dans  le  cas  de  cancer,  on  ne  pourra  espérer  le  moindre  résul- 
tat d’une  semblable  médication. 

Les  kystes  et  les  adénomes  sont  souvent  confondus  avec  les  cancers 
du  sein;  on  comprend  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  pour- 
rait constater  la  fluctuation  dans  les  kystes;  mais  cette  sensation  11e 
pourrait-elle  pas  être  celle  qu’on  obtient  dans  l’encéphaloïdc,  qui  a 
déjà  éprouvé  un  commencement  de  ramollissement,  l a marche  de  la 
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maladie,  l’altération  des  téguments,  seront  des  moyens  précieux  pour 
le  diagnostic.  Mais  si  le  kyste  est  situé  très  profondément,  s’il  n'y  a pas 
possibilité  de  sentir  la  ilucluation,  les  causes  d’erreur  seront  plus 
nombreuses;  cependant  on  arrivera  encore  à reconnaître  la  nature  de 
l’affection;  ainsi,  après  avoir  constaté  avec  précision  les  limites  de  la 
tumeur,  on  recherchera  s’il  existe  des  adhérences  à sa  face  profonde 
en  lui  imprimant  des  mouvements  en  différents  sens  et  en  l’attirant  de 
manière  à l’éloigner  de  la  paroi  thoracique.  Les  adhérences  du  cancer 
sont  beaucoup  plus  intimes  que  celles  des  kystes.  Nous  devons  dire, 
cependant,  que  malgré  ce  signe  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  hérissé 
des  plus  grandes  difficultés  (1). 

Les  productions  fibro-cartilagineuses,  osseuses,  etc.,  peuvent  encore 
être  facilement  confondues  avec  le  cancerau  premier  degré;  l’état  sta- 
tionnaire de  la  maladie,  son  indolence,  l’absence  d’ulcérations,  seront 
autant  de  circonstances  qui  devront  mettre  sur  la  voie.  Nous  ne  donnons 
pas  comme  caractère  distinctif  l’extrême  dureté  de  ces  productions, 
car  le  cancer  peut  offrir  une  consistance  qui  donne  l’idée  d’une  tumeur 
fibro-cartilagineuse  et  même  osseuse;  mais  dans  le  premier  cas,  le 
ramollissement  succède  à la  dureté;  dans  l’autre,  la  consistance  est  la 
même  el  s’accroît  de  plus  en  plus. 

11  est  deux  symptômes  auxquels  on  attaché  une  grande  importance 
dans  le  diagnostic  des  affections  cancéreuses  du  sein  : l’un,  signalé 
depuis  de  longues  années,  est  la  douleur;  l’autre,  décrit  par  A.  Richard, 
est  l’écoulement  par  le  mamelon. 

La  douleur,  et  surtout  la  douleur  lancinante,  a été  longtemps  regardée 
et  est  encore  considérée  par  la  généralité  des  praticiens  comme  un  des 
caractères  pathognomoniques  du  cancer.  Nous  croyons  devoir  mettre 
en  garde  contre  cette  opinion  qui  est  complètement  erronée  : certaine- 
ment, dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  cancer  est  douloureux;  il 
est  même  souvent  extrêmement  douloureux;  mais  nous  devons  dire 
qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  Lumeurs  squirrheuses  ou  encéphaloïdes 
complètement  indolentes  à leur  début.,  tandis  que  des  affections  des 
plus  bénignes  tourmentent  les  malades  par  des  douleurs  excessives. 
Cependant  nous  dirons  que  la  douleur  est  un  symptôme  qui  ne  doiL 
pas  être  négligé;  elle  peut,  avec  les  autres  signes  que  nous  venons 
d’indiquer,  aider  au  diagnostic,  surtout  si  l’on  a soin  de  l’étudier  atten- 
tivement et  d’en  déterminer  la  nature. 


(I)  Le  diagnostic  différentiel  entre  les  carcinomes  et  les  sarcomes  n’a  guère  de  raison 
d’être,  car  ces  prétendues  tumeurs  bénignes  du  sein  sont  des  tumeurs  qui  se  comportent 
comme  le  cancer.  On  peut  dire  toutefois  que,  chez  les  jeunes  sujets  exceptés,  le  sarcome 
et  le  sarcome  kystique  en  particulier,  marche  moins  vite  qu’il  adhère  plus  rarement 
a la  peau  que  les  cancers  squirrheux  ou  encéphaloïdes. 
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A.  Richard  (1),  dans  un  mémoire  fort  bien  fait  d’ailleurs,  où  il  a 
rassemblé  plusieurs  observations,  a appelé  l’attention  sur  l’écoulement 
d’un  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent  par  le  mamelon  comme  sym- 
ptôme des  affections  du  sein;  il  conclut  h savoir  que  le  suintement  par 
le  mamelon  ne  se  rencontre  que  dans  les  tumeurs  bénignes  du  sein, 
dans  les  tumeurs  hypertrophiques.  Royer,  A.  Bérard  regardent  cet 
écoulement  comme  appartenant  aux  affections  cancéreuses.  Ce  dernier 
auteur  (2)  ajoute  cependant  que  ce  suintement  peut  exister  sans  être 
suivi  de  cancer.  Velpeau  a observé  plusieurs  fois  ce  suintement  dans 
des  cas  où  il  y avait  réellement  du  cancer.  Nous  pensons  donc  que, 
dans  l’état  actuel  des  choses,  on  ne  saurait  apporter  trop  de  réserve 
dans  l’appréciation  de  la  valeur  de  ce  signe,  et  que  c’est  à l’observation 
clinique  à venir  déterminer  quelle  est  la  part  qu’il  faut  lui  accorder 
dans  le  diagnostic  des  affections  cancéreuses  de  la  mamelle. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  conclure  que,  dans  beaucoup 
de  circonstances,  le  diagnostic  du  cancer  du  sein  ne  peut  être  établi 
d’une  manière  précise  lors  d’une  première  exploration.  Le  chirurgien, 
pour  asseoir  son  jugement,  doit  prendre  en  considération  l’âge  de  la 
malade,  sa  constitution,  l’état  de  santé  de  ses  parents,  la  marche  de 
l’affection  depuis  son  invasion  jusqu’au  moment  où  il  l’observe  pour  la 
première  fois;  il  doit  encore  constater  le  résultat  des  diverses  médi- 
cations, et  ce  n’est  qu’après  avoir  soumis  la  malade  à une  observation 
attentive  et  prolongée,  qu’il  sera,  dans  certains  cas,  en  droit  de  se 
prononcer. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  cancer  de  la  mamelle  est  grave  comme 
celui  de  toutes  les  affections  cancéreuses;  mais  à part  ce  point  qui 
appartient  à l’affection  générale,  nous  pouvons  dire  que  les  tumeurs 
cancéreuses  de  la  mamelle  présentent,  sur  la  plupart  desautres  cancers, 
cet  avantage,  à savoir,  que  ces  tumeurs  peuvent  presque  toujours  être 
extirpées  complètement,  que  l’opération  se  fait  rapidement,  qu’elle  n’a 
pas  souvent  des  suites  fâcheuses,  de  sorte  que  la  gravité  du  mal  est 
tirée  de  la  récidive,  qui  est  si  fréquente  que  l’on  doit  toujours  la  redou- 
ter. D’un  autre  côté,  la  maladie  n’attaquant  pas  d’organe  essentiel  â la 
vie,  peut  durer  pendant  longtemps  sans  faire  succomber  les  malades. 
Cependant,  au  sein  comme  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps,  la 
cachexie,  l’abondance  de  la  suppuration  quelquefois,  sont  les  accidents 
qui  font  périr  les  malades.  Nous  ne  faisons  d’exception,  dans  ce  dernier 
cas,  que  pour  le  cancer  en  plaque  ou  en  cuirasse,  qui  envahit  tous  les 
téguments  du  thorax,  et  qui,  par  son  développement,  met  obstacle 
aux(  mouvements  des  parois  de  la  poitrine,  et  par  conséquent  dé- 
fi) Revue  médico-chirurgicale,  1852,  t.  X(,  n.  18. 

(2)  BérarJ,  thèse  citée,  p.  90. 
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termine  des  troubles  fort  graves  du  côté  des  voies  respiratoires. 

Traitement.  — Ce  serait  dans  une  question  sur  le  cancer  en  général 
qu’il  conviendrait  de  connaître  et  d’apprécier  une  foule  de  médicaments, 
tant  internes  qu’externes,  qui  ont  été,  à diverses  reprises,  proposés 
contre  l’affection  cancéreuse.  C’est  là  qu’il  faudrait  discuter  le  degré 
de  confiance  à accordera  Y extrait  de  ciguë,  préconisé  par  Stærck;  aux 
semences  de  ciguë , données  comme  plus  efficaces  que  le  reste  de  la 
plante  ou  son  extrait;  à la  conicine , préconisée  par  Devay  et  Guiller- 
mont  et  administrée  à la  dose  de  I à 20  centigrammes;  au  verdet  ou 
acétate  de  cuivre , qui  est  le  principal  ingrédient  du  rem'ede  de  Gamet  et 
des  pilules  de  Gerbier,  à Y arsenic  blanc,  qui  fut  annoncé  par  Lefebvre 
de  Saint-Ildefond  comme  un  remède  éprouvé  pour  la  guérison  du 
cancer;  au  carbonate,  au  mûri  aie  et  au  tartrate  de  fer,  médicaments 
auxquels  les  médecins  anglais  ont  attaché  une  grande  confiance;  au 
muriate  de  baryte,  dont  Crawford  a fait  l’éloge;  au  lézard  gris,  un  des 
remèdes  dont  on  a le  plus  exalté  les  verLus  contre  le  cancer;  aux  sai- 
gnées répétées,  que  nous  trouvons  préconisées  par  Valsalvaet  par  Fearon, 
chirurgien  anglais;  à Veau  pure,  à l’aide  de  laquelle  Pouteau  (de  Lyon), 
prétendait  guérir  le  cancer  et  prévenir  les  récidives,  il  supprimait  en 
même  temps  toute  alimentation,  etc.,  etc.;  aux  préparations  de 
brome  (Landolfi).  Nous  ne  discutons  pas  non  plus  ici  la  valeur  de  plu- 
sieurs médicaments  externes,  en  topiques  ou  en  injections  intersti- 
tielles, tels  que  les  préparations  de  plomb  (Goulard);  celles  de  fer 
(Richard  Carmichael);  celles  de  mercure,  plus  spécialement  employées 
par  Wilson  contre  le  cancer  de  la  face;  les  substances  alcalines  ou  acides  ; 
bon  nombre  de  topiques  tirés  des  règnes  animal  et  végétal;  la  petite  jou- 
barbe; le  suc  de  la  digitale  pourprée  fraîche;  les  cataplasmes  de  fenouil 
d'eau ; les  cataplasmes  de  carotte,  de  ciguë,  de  guaco;  les  compresses 
imbibées  de  laudanum  et  autres  narcotiques;  le  suc  gastrique  des 
animaux  ou  la  papaine  ; le  sang  de  bœuf;  l 'onguent clesuie,  la  créosote, 
qui  naguère  ont  trouvé  de  si  chauds  partisans;  les  préparations  de 
mercure,  d’or,  d'iode,  de  brome,  etc.  Nous  dirons  d’une  manière  gé- 
nérale que  nous  n’avons  aucune  confiance  dans  tous  ces  médicaments. 
La  résolution  du  cancer  nous  paraît  impossible  à obtenir,  et  nous 
pensons  que  cette  maladie  ne  peut  être  guérie  qu’en  détruisant  les 
tissus  qui  sont  le  siège  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Cependant,  avant  de  faire  connaître  les  moyens  à l’aide  desquels  on 
parvient  à ce  but,  je  crois  devoir  placer  ici  la  description  d’une  mé- 
thode qui  jouissait,  il  y a quelques  années,  d’une  grande  faveur,  et  qui 
esL  généralement  abandonnée,  je  veux  parler  de  la  compression. 

De  la  compression.  — Le  docteur  Young  fut  le  premier  qui  employa 
la  compression  comme  moyen  curatif  des  tumeurs  cancéreuses  du 
sein.  Pearson  répéta  ses  expériences  et  quelques  succès  semblaient 
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confirmer  l’efficacité  de  ce  traitement,  quand  Charles  Bell  vint  publi- 
quement le  proscrire.  Dans  un  rapport  au  comité  médical  de  Middlesex, 
il  établit  que  les  bandages  compressifs  et  tous  les  modes  de  compres- 
sion sur  les  tumeurs  ulcérées  ou  non  ulcérées  étaient  nuisibles  en 
produisant  l’extension  rapide  de  la  maladie  aux  muscles  et  aux  côtes. 
Dès  ce  moment  la  compression  fut  rejetée  en  Angleterre,  et  Samuel 
Cooper,  dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie  pratique,  en  fait  à peine 
mention  comme  d’un  moyen  qui  n’a  mérilé  l’approbation  d’aucun  des 
grands  chirurgiens  anglais.  Celte  réprobation  existait  également  en 
France,  et  Breschet  et  Ferrus  n’en  parlaient  que  pour  citer  ses  insuc- 
cès, lorsque  llécamier,  le  premier  en  France,  en  1825,  la  releva  de  sa 
proscription  ; il  multiplia  ses  essais, etpar  Iesnombreuses  modifications 
qu’il  fit  subir  à la  méthode,  par  les  règles  auxquelles  il  l’assujettit, 
s’appropria  en  quelque  sorte  ce  moyen  thérapeutique. 

De  toutes  les  régions  du  corps  sur  lesquelles  il  appliqua  ce  mode  de 
traitement,  nulle  n’était  plus  favorable  que  la  région  thoracique,  dont 
les  arcs  osseux,  rapprochés  les  uns  des  autres  et  unis  par  un  double 
plan  de  muscles  courts  et  d’aponévroses,  formaient  une  surface  égale 
et  résistante;  de  plus,  l’organe  qui  était  le  siège  des  tumeurs,  recou- 
vert seulement  par  la  peau,  était  facilement  accessible  et  très  cir- 
conscrit. Aussi  est-ce  dans  le  traitement  des  tumeurs  du  sein  que  la 
compression  obtint  le  plus  de  succès,  quoiqu’ils  ne  soient  pas  aussi 
grands  que  l’a  prétendu  llécamier  (1). 

Velpeau  repousse  complètement  la  compression.  «Elle  peut,  dit-il, 
aplatir  les  tumeurs,  les  refouler  dans  la  profondeur  des  tissus  ou  des 
espaces  intercostaux,  mais  elle  n’amène  pas  la  résolution.  Je  ne  m’ex- 
plique en  aucune  façon  les  succès  que  dit  avoir  M.  Maisonneuve  (1);  je 
me  demande  si  ce  chirurgien  n’a  pas  commis  une  erreur  de  diagnostic, 
dans  le  cas  particulier  dont  il  parle...  Aussi,  je  le  dis  sans  hésiter  aux 
praticiens,  qu’ils  ne  comptent  en  aucune  façon  sur  l’efficacité  de  celle 
ressource  dans  le  traitement  du  cancer;  s’il  réussit  quelquefois,  ce 
n’est,  soyez-en  sûrs,  que  dans  les  cas  d’engorgements  bénins  et  de 
tumeurs  non  cancéreuses.  » 

La  ligature , les  caustiques,  V instrument  tranchant,  sont  les  moyens  ù 
l’aide  desquels  on  peut  détruire  le  cancer  de  la  mamelle. 

La  ligature  est  justement  abandonnée  ; elle  serait  tout  au  plus  appli- 
cable à une  tumeur  pédiculée;  mais  il  faudrait  encore  être  certain 
d’avoir  serré  le  fil  au-dessous  de  la  tumeur  cancéreuse.  Chassaignac  a 


(1)  Il  faut  bien  prendre  garde  aujourd’hui  de  se  bercer  de  l'efficacité  de  la  compres- 
sion. On  laisse  trop  marcher  de  cancers  de  la  sorte  en  croyant  avoir  affaire  à des  tu- 
meurs adénoïdes. 

(2)  Maisonneuve,  Leçons  cliniques,  p.  12. 
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enlevé  des  seins  avec  l’écraseur  linéaire  (1).  La  ligature  élastique  a 
été  employée  par  M.  Perier  (2). 

Le  cautère  actuel,  les  caustiques,  tels  que  la  pâte  arsenicale,  la  pâle 
de  Vienne,  celle  de  chlorure  de  zinc,  sont  rarement  employés  par  les 
bons  praticiens  comme  méthode  primitive.  La  dernière  préparation 
jouit  cependant  aujourd’hui  d’une  vogue  non  méritée,  mais  qui  s’ex- 
plique par  quelques  succès  dans  le  cas  où  le  mal  s’étendait  à peu  de 
profondeur,  et  par  l’attrait  que  présenteront  toujours  aux  malades  des 
méthodes  de  traitement  qui  leur  évitent  des  opérations  sanglantes. 
D’après  quelques  faits  dont  j’ai  été  témoin,  je  n’hésite  pus  à regarder 
cette  cautérisation,  telle  que  la  pratique  Canquoin,  comme  infiniment 
plus  douloureuse  que  l’incision,  plus  dangereuse  toutes  les  fois  que  le 
cancer  occupe  la  profondeur  de  la  glande  et  lorsqu’il  existe  des  gan- 
glions engorgés  dans  l’aisselle.  C’est  dire  assez  que  nous  la  rejetons 
dans  presque  tous  les  cas.  Nous  disons  exactement  la  même  chose  du 
caustique  de  Landolfi. 

11  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  les  caustiques  peuvent  être  de 
quelque  utilité  : c’est  pour  combattre  les  végétations  fongueuses  que 
l’on  voit  se  développer  dans  les  plaies  qui  succèdent  à l’ablation  des 
cancers.  Velpeau  a employé  avec  succès  le  caustique  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  caustique  noir , sulfurique,  sulfo-safranique,  constitué 
par  une  pâle  composée  d’acide  sulfurique  et  de  safran:  il  en  dépose 
une  couche  d’épaisseur  variable,  suivant  l’épaisseur  des  tissus  à 
détruire;  le  caustique  est  laissé  en  place  jusqu’à  ce  qu’il  soit  desséché 
et  transformé  en  une  eschare  noire  très  dure.  Cette  eschare  se  ramoliit 
par  la  circonférence  vers  le  dixième  ou  le  douzième  jour  et  tombe  vers 
le  vingtième.  Ce  caustique  est  assez  difficile  à manier;  on  ne  peut  le 
circonscrire  dans  les  limites  que  l’on  veut  lui  assigner,  car  il  brûle 
très  rapidement  les  linges,  la  charpie,  etc.;  ce  qui  a paru  le  mieux 
réussir  pour  protéger  les  parties  voisines  est  un  rouleau  de  cire 
molle. 

Pendant  un  temps,  M.  Manec  a essayé  de  mettre  en  vogue  la  pâte 
arsenicale;  il  résulterait  de  ses  observations  : 1°  qu’il  est  toujours  pos- 
sible de  déterminer  la  quantité  d’arsenic  absorbée;  2°  que  la  pâte 
arsenicale  n’agit  pas  seulement  comme  eseharoliquc,  mais  qu’elle  a 
une  certaine  prédilection  pour  les  tissus  anormaux  et  qu’elle  va  les 
chercher  au  milieu  des  tissus  sains  pour  les  empoisonner  et  les  mor- 
tifier. Afin  de  prévenir  les  accidents,  M.  Manec  n’applique  la  pâle 
arsenicale  une  seconde  fois  que  quand  il  ne  trouve  plus  d’arsenic 
dans  l’urine,  c’est-à-dire  quand  toute  l’économie  en  est  débarrassée. 

(1)  Chassaignac,  Méilec.  opératoire,  t.  Il,  p.  62G. 

(2)  Perier,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  t.  1, 1875,  p.  18. 
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Si  la  seconde  proposition  de  M.  Manec  n’est  pas  une  illusion,  ce  caus- 
tique serait  d’une  ressource  précieuse;  mais  nous  craignons  bien  qu’il 
n’en  soit  pas  ainsi.  C’est  d’ailleurs  un  fait  à examiner  quand  on  est  en 
face  de  récidives  aussi  formidables  que  l’on  observe  à la  suite  de  l’abla- 
tion des  tumeurs  cancéreuses. 

C’est  donc  à l’instrument  tranchant  que  nous  donnons  la  préférence. 
Avant  d’entrer  en  matière,  nous  croyons  devoir  discuter  les  deux  ques- 
tions suivantes  : 1°  Convient-il  de  pratiquer  l’amputation  du  sein? 
L2"  Quelles  sont  les  circonstances  favorables  ou  contraires  au  succès  de 
l’opération  ? 

L’opération  n’est  ni  difficile  ni  très  dangereuse,  la  plaie  qui  en  résulte 
se  cicatrise  ordinairement  avec  assez  de  promptitude;  mais  de  tout 
temps  on  a remarqué  que,  après  l’opération,  le  cancer  se  reproduisait, 
soit  dans  l’endroit  même  où  il  existait,  soit  dans  quelque  autre  partie 
du  corps;  que  sa  marche  vers  une  terminaison  funeste  était  souvent 
très  rapide.  Frappés  de  ces  résultats  qu’ils  considéraient  comme  à peu 
près  inévitables,  plusieurs  médecins  célèbres  ont  conseillé  de  ne  jamais 
entreprendre  l’extirpation  du  cancer.  Telle  était  l’opinion  d’Hippocrate, 
de  Celse,  de  Galien,  d’Avicenne,  de  Mercatus,  de  Trilles,  de  Dehoup- 
peville;  telle  est  la  conclusion  à laquelle  conduisent  les  résultats 
annoncés  par  Monro  et  Boyer. 

Nous  n’hésiterions  pas  à nous  ranger  de  cet  avis  si,  dans  tous  les 
cas,  ou  si  même  dans  le  plus  grand  nombre,  l’opération  avait  des 
suites  aussi  funestes.  Voyons  donc  quelle  solution  peut  être  donnée 
de  la  première  question,  en  appuyant  notre  jugement  sur  l’état  actuel 
de  la  science  en  ce  qui  concerne  les  récidives  du  cancer. 

Lorsque,  après  une  extirpation  du  cancer  l’affection  reparaît,  on  dit 
qu’il  y a récidive;  mais  il  faut  distinguer  les  cas  dans  lesquels  le  cancer 
n’a  point  été  enlevé  en  totalité,  et  où  on  a laissé  un  germe  de  récidive, 
de  ceux  dans  lesquels  la  tumeur  extirpée  de  bonne  heure  jusque  dans 
ses  moindres  racines  n’a  pu  être  cause  du  retour  de  la  maladie. 

Les  chirurgiens  qui  ont  opéréun  grand  nombre  de  cancers  sont  loin 
d’être  d’accord  sur  la  fréquence  de  la  récidive  après  ces  opérations. 
Alexandre  Monro  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Sur  environ  soixante 
cancers  que  j’ai  vu  extirper  jusqu’à  ce  moment,  quatre  malades  seule- 
ment n’avaient  point  éprouvé  de  récidives  au  bout  de  deux  ans.  » La 
proportion  de  guérisons  indiquées  par  Boyer  pour  les  opérations  du 
cancer  du  sein,  se  rapproche  beaucoup  de  celle  donnée  par  Monro 
pour  les  autres  cancers,  puisque,  sur  cent  opérations  il  dit  qu’il  n’a 
vu  que  quatre  ou  cinq  sujets  radicalement  guéris;  mais  on  sait  que, 
pour  Boyer,  la  récidive  était  pour  ainsi  dire  la  pierre  de  touche  des 
affections  cancéreuses.  On  a donc  lieu  d’être  surpris  de  lui  voir  indi- 
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quer  quatre  ou  cinq  cas  de  guérison  radicale.  Macfarlane  (1)  donne 
des  proportions  qui  sont  encore  moins  avantageuses  que  les  précé- 
dentes: «Sur  trente-deux  cas  que  j’opérai  moi-môme,  dit  l’auteur,  il 
n’y  eut  pas  un  seul  exemple  de  guérison  définitive.»  Il  ajoute  que, 
dans  quatre-vingts  opérations  pratiquées  par  plusieurs  chirurgiens  de 
ses  amis,  il  n’y  eut  jamais  de  guérison  radicale. 

Mais,  d’un  autre  côté,  si  nous  consultons  les  relevés  publiés  parHill, 
en  1770,  nous  voyons  que,  sur  quatre-vingt-huit  cancers  opérés  au 
moins  deux  ans  auparavant,  il  n’y  avait  que  dix  récidives  et  deux  morts. 
B.  Bell,  qui  a vu  beaucoup  de  ces  opérations,  rend  témoignage  de 
l’exactitude  de  Hill. 

Après  avoir  comparé  les  différents  rapports  de  Monro  et  de  Hill  sur 
les  succès  de  l’extirpation  du  cancer,  Richter  disait  : a.  Jure  sane  dixe- 
ris  de  uno  eodemquc  morho  hos  viros  loqui  dubitari  fere  possel.  » Quelle 
conclusion  pouvons-nous  tirer  de  faits  aussi  contradictoires  ? C’est 
qu’il  est  probable  que,  de  part  et  d’autre,  les  succès  comme  les  revers 
ont  été  exagérés.  Sans  doute,  il  est  difficile  d’indiquer  la  proportion 
exacte  de  ces  récidives  ; mais  on  peut  affirmer  qu’elles  ne  sont  pas  aussi 
fréquentes  ou  du  moins  aussi  rapides  que  l’indiquent  Monro,  Boyer, 
Macfarlane,  et  que  l’on  obtient  un  assez  bon  nombre  de  guérisons 
lorsque  l’opération  est  pratiquée  dans  des  circonstances  favorables. 
Dans  beaucoup  de  cas,  d’ailleurs,  ne  voyons- nous  pas  le  mal  ne  se 
reproduire  qu’au  bout  de  plusieurs  années;  l’opération  dans  ces  cir- 
constances a donc  procuré  un  avantage  réel. 

Quanta  la  marche  des  récidives,  il  est  vrai  qu’elle  est  quelquefois 
assez  rapide;  mais  on  observe  à cet  égard  des  exceptions  nombreuses 
qui  nous  prouvent  que  l’on  avait  conçu  sur  ce  point  des  craintes  exa- 
gérées. 

Pour  ne  plus  revenir  sur  ce  qui  est  relatif  à la  récidive,  j’ajouterai 
qu’elle  s’observe  tantôt  dans  la  cicatrice  de  la  plaie,  ce  qui  arrive  prin- 
cipalement après  les  extirpations  de  tumeurs  squirrheuses  ou  lors- 
qu’on a laissé  une  portion  du  tissu  malade. 

Tantôt  le  mal  se  reproduit  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  : dans 
l’autre  mamelle,  l’aisselle,  la  peau  de  la  poitrine,  un  organe  intérieur. 
Ces  récidives  sont  à craindre  après  l’extirpation  des  tumeurs  encé- 
phaloïdes,  surtout  lorsque  celles-ci  étaient  parvenues  à la  période 
de  ramollissement  et  d’ulcération. 

On  a proposé,  pour  prévenir  ce  retour  de  la  maladie,  un  grand 
nombre  de  médicaments  qui  sont  justement  tombés  dans  l’oubli; 
l’efficacité  des  cautères  proposés  dans  ce  but  par  Hervez  de  Cbégoin 
n’a  pas  encore  reçu  la  sanction  de  l’expérience, 


(1)  Loc.  cit-,  p.  479. 
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Les  observations  de  Martinet  sur  l’autoplastie,  comme  moyen  pré- 
ventif des  récidives,  ne  sont  pas  dénaturé  à appeler  l’attention  des 
chirurgiens.  Jobert  a fait  l’expérience  à nouveau  sans  résultat. 

Quelles  sont  les  circonstances  favorables  ou  contraires  au  succès  de 
l’opération?  On  s’accorde  généralement  à regarder  comme  circon- 
stances favorables  : 1°  l’âge  encore  peu  avancé  de  la  malade;  2°  la 
régularité  avec  laquelle  s’accomplit  la  fonction  menstruelle  ; 3°  l’origine 
par  cause  externe  du  cancer;  4°  l’absence  d’une  aflection  cancéreuse 
héréditaire;  5°  le  peu  d’ancienneté  de  la  maladie;  6°  le  petit  volume 
de  la  tumeur;  7°  son  défaut  d’adhérence  â la  peau  ou  aux  muscles; 
8°  l’absence  d’engorgements  des  ganglions  de  l’aisselle. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  circonstances  opposées  aux  précédentes 
doivent  être  considérées  comme  fâcheuses;  mais  ce  serait  bien  à tort 
que  l’on  en  tirerait  la  conclusion  que  la  récidive  n’est  pas  à redouter 
après  les  opérations  pratiquées  sur  les  malades  qui  se  trouvent  dans 
les  premières  conditions  et  qu’elle  est  inévitable  sur  les  secondes.  Trop 
de  faits  viendraient  en  démontrer  la  fausseté.  Ce  que  l’on  entend  ici 
par  circonstances  favorables,  c’est  que  les  unes  sont  moins  rapidement 
que  les  autres  sujettes  aux  récidives.  On  devra  donc  considérer  comme 
nlus  exposées  à voir  leur  maladie  se  reproduire  les  femmes  qui  portent 
une  tumeur  ancienne,  volumineuse,  qui  touchent  à l’âge  critique  ou 
qui  ont  quelque  dérangement  dans  l’écoulement  des  règles.  Nous 
pensons  qu’il  y a encore  moins  de  chances  de  succès  lorsque  la  tumeur 
a envahi  toute  la  mamelle,  lorsqu’elle  est  ulcérée,  lorsque  les  glandes 
de  l’aisselle  sont  engorgées;  mais  nous  ne  pouvons  voir  avec  Boyer, 
dans  ces  diverses  conditions,  une  contre-indication  formelle  à l’opé- 
ration, non  plus  que  dans  les  cas  où  la  mamelle  est  aplatie  et  d’une 
consistance  pierreuse,  le  mamelon  rentré  et  la  malade  née  de  parents 
cancéreux,  circonstances  dans  lesquelles  on  ne  peut,  dit-il,  concevoir 
aucune  espérance. 

L’engorgement  des  glandes  de  l’aisselle  ne  serait,  ainsi  que  le  même 
auteur  le  remarque,  un  obstacle  à l’opération  qu’autant  qu’elles  se- 
raient en  très  grand  nombre,  très  volumineuses,  situées  à une  profon- 
deur telle  qu’on  ne  pourrait  les  emporter  toutes  sans  s’exposer  à 
blesser  les  gros  vaisseaux  de  la  région,  ce  qui  suppose  que  quelques- 
uns  se  perdraient  derrière  la  clavicule.  Cette  circonstance  ne  constitue 
même  pas  encore  une  contre-indication  formelle  à l’opération,  puisque 
souvent  les  glandes  engorgées  sont  seulement  le  siège  d’une  inflamma- 
tion chronique  et  non  d’une  dégénérescence  cancéreuse,  de  tellesorte 
qu’après  l’ablation  du  cancer  elles  peuvent  se  résoudre  spontanément  ; 
c’est  ce  qu’ont  démontré  des  faits  assez  nombreux  observés  par  Asse- 
lin,  Desault,  Roux,  Velpeau,  A.  Després,  etc. 

Quant  à l’ulcération  de  la  tumeur,  il  y a longtemps  qu’une  opération 

NÉLATON.  — PATH.  CUIR,  y.  — H 
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de  Lecat  a démontré  que  celte  circonstance  n’était  point  un  obstacle 
insurmontable  à la  guérison  : l’ulcération  s’élait  propagée  jusqu’aux 
côtes;  la  plaie  mit  quatre-vingts  jours  à se  cicatriser.  L’observation 
fut  publiée  cinq  mois  après  la  guérison  complète;  à celte  époque, 
rien  ne  portait  encore  à craindre  une  récidive.  Les  faits  rapportés  par 
Hill  prouvent  d’ailleurs  d’une  façon  péremptoire  la  possibilité  de  la 
guérison,  alors  que  les  cancers  sont  ulcérés  au  moment  de  l’opéra- 
tion. 

L’existence  simultanée  de  plusieurs  cancers  doit  sans  doute  inspirer 
de  sérieuses  craintes  sur  les  suites  de  l’amputation.  Il  va  sans  dire 
que,  pour  entreprendre  cette  dernière,  il  faut  que  l’on  puisse  attaquer 
toutes  les  masses  cancéreuses.  Ledran  nous  a appris  que  Foubert 
avait  pratiqué  avec  succès  sur  la  même  femme  l’amputation  simultanée 
des  deux  mamelles,  dont  l’une  était  squirrheuse  et  l’autre  profondé- 
ment ulcérée. 

L’adhérence  de  la  tumeur,  soit  à la  peau,  soit  aux  parties  profondes, 
est  considérée  avec  raison  comme  une  circonstance  fâcheuse  ; cette 
disposition  est  d’un  pronostic  plus  défavorable  encore  si  la  maladie 
s’étend  aux  muscles  intercostaux,  ainsi  qu’aux  os  delà  poitrine,  bien 
que  quelques  chirurgiens  n’aient  pas  reculé  devant  l’ablation  des  côtes 
et  même  de  la  plèvre  dans  ces  circonstances.  J’avoue  que  c’est  là  une 
opération  que  je  n’oserai  pas  conseiller. 

La  circonstance  d’une  récidive  n’est  point  non  plus  une  conlre-indi- 
calion  à l’opération.  Toutes  les  fois  que  la  récidive  a lieu  dans  des  par- 
ties accessibles  à l’instrument,  on  doit,  si  rien  ne  s’y  oppose,  entre- 
prendre une  nouvelle  opération.  On  a vu  nombre  de  fois  une  guérison 
à peu  près  définitive  survenir  après  deux,  trois  et  même  jusqu’à  sept 
opérations  successives;  mais,  si  la  reproduction  avait  lieu  dans  la  peau 
ou  sous  cette  membrane  sous  forme  de  plaques  ou  de  tumeurs  mul- 
tiples et  disséminées  dans  un  grand  nombre  de  points,  il  faudrait 
s’abstenir  de  toute  opération,  bien  que  chaque  tumeur  fût  en  particu- 
lier susceptible  d’être  enlevée. 

Un  commencement  de  cachexie  cancéreuse,  qui  se  traduit  par  une 
légère  teinte  jaunâtre,  n’est  pas  non  plus  une  contre-indication  abso- 
ue.  Ayant  à traiter  une  malade  dans  cet  état,  Morgagni,  malgré  l’avis 
de  son  maître  Valsalva,  se  détermina  à pratiquer  l’opération  ; la  réci- 
dive ayant  eu  lieu  au  bout  de  cinq  ans,  Morgagni  pratiqua  une  seconde 
opération,  et  dès  lors  la  maladie  ne  s’est  plus  reproduite  (1). 

De  cette  discussion  il  résulte  que  l’opération  doit  être  pratiquée 
dans  presque  tous  les  cas  où  les  dernières  racines  de  la  maladie  peu- 
vent être  extirpées  sans  occasionner  une  perte  de  substance  trop  con- 

(t)  C’est  là  une  erreur  de  diagnostic  probable  de  Morgagni. 
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sidérable,  lorsque  rien  ne  démontre  l’existence  dé  cancers  simul- 
tanés, soit  nombreux,  soit  placés  dans  des  régions  inaccessibles  aux 
moyens  chirurgicaux;  que  l’état  général  n est  pas  profondément 
altéré  par  suite  de  l’influence  longtemps  prolongée  de  l’affection  can- 
céreuse 

11  est  ènfin  des  cancers  auxquels  je  pense  qu’il  est  plus  prudent  de 
ne  pas  toucher,  quoiqu’ils  soient  exempts  de  la  plupart  des  complica- 
tions que  je  viens  de  présenter  comme  défavorables  au  succès  de 
l’opération.  Ce  sont  ces  cancers  dont  j’ai  parlé  en  faisant  la  description 
du  tissu  squirrheux,  qui  s’observent  chez  des  femmes  avancées  en 
âge,  donnent  à peine  lieu  à quelques  douleurs,  demeurent  station- 
naires et  n’apportent  qu’un  trouble  léger  dans  les  fonctions.  Sans 
doute,  dans  ces  cas,  l’amputation  pourrait  réussir;  mais  en  raison 
de  l’extrême  innocuité  de  la  maladie  elle  n’offrirait  que  peu  d’avan- 
tages : c’est  une  opération  douloureuse  et  qui  n’est  pas  toujours  sans 
dangers. 

Pour  résumer  cette  partie  importante  de  notre  sujet,  voici  les  règles 
qui  dirigeraient  notre  pratique  : 1°  refuser  de  pratiquer  l’amputation 
du  sein  aux  femmes  avancées  en  âge  et  chez  lesquelles  le  mal  est  sta- 
tionnaire, et  ne  cause  presque  aucun  trouble  dans  l’économie;  s’abs- 
tenir également  de  cette  opération  chez  les  femmes  alfectées  de  can- 
cer avec  cachexie  avancée,  ou  d’un  second  cancer  inopérable,  ou  d’un 
grand  nombre  de  tumeurs  cancéreuses  ; 2°  ne  jamais  proposer  l’opéra- 
tion aux  femmes  atteintes  d’un  cancer  largement  ulcéré,  d’un  cancer 
fortement  adhérent  aux  parties  profondes,  d’un  cancer  compliqué  de 
l’induration  des  ganglions  de  l’aisselle  et  du  cou,  qu’il  serait  impossi- 
ble d’extraire  en  entier;  et  ne  se  déterminer  â l’opération  qu’après 
avoir  été  vivement  sollicité  par  les  malades  et  avoir  fait  connaître  â 
leurs  parents  le  danger  imminent  d’une  récidive,  danger  que  l’on  pour- 
rait même  laisser  soupçonner  à la  malade;  3°  conseiller  l’opération, 
dès  que  la  nature  du  mal  serait  bien  constatée,  toutes  les  fois  que  les 
malades  se  trouvent  dans  les  conditions  que  j’ai  indiquées  comme 
étant  favorables  à l’opération. 

Pour  pratiquer  l’extirpation  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein,  la 
malade  sera  placée  sur  un  lit  peu  élevé;  une  ou  plusieurs  incisions 
droites,  courbes,  elliptiques,  seront  pratiquées  suivant  les  cas,  le  vo- 
lume de  la  tumeur,  l’adhérence  et  l’altération  des  téguments  serviront 
de  guide,  une  seule  incision  droite  ne  peut  convenir  que  quand  la 
tumeur  est  d’un  très  petit  volume  et  parfaitement  libre  d’adhérence  â 
la  peau.  Les  préceptes  qui  ont  été  donnés  pour  la  direction  des  inci- 
sions ne  devront  point  préoccuper  trop  vivement  l’opérateur  : en  règle 
générale  on  peut  dire  que  l’incision  sera  faite  dans  le  sens  du  grand 
diamètre  de  la  tumeur;  ou  bien,  quand  la  tumeur  sera  â peu  près 
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d’égales  dimensions  dans  tous  les  sens,  on  pourra  se  guider  sur  la  di- 
rection des  fibres  du  muscle  grand  pectoral.  Cependant  il  est  un  pré- 
cepte qui  ne  doit  pas  être  oublié  : il  faut  que  l’une  des  extrémités  de 
l’incision  corresponde  à un  des  points  les  plus  déclives  de  la  région; 
d’ailleurs,  l’incision  dirigée  obliquement  en  dehors  et  en  haut  permet- 
tra d’aller  facilement  à la  recherche  des  glanglions  axillaires  qui 
pourraient  être  altérés.  L’incision  inférieure  sera  faite  la  première,  afin 
que  les  téguments  ne  soient  pas  masqués  par  le  sang  qui  s’écoulerait 
de  haut  en  bas,  si  l’on  avait  commencé  par  l’incision  supérieure.  On 
procédera  ensuite  il  l’extirpation  de  la  tumeur,  soit  de  haut  en  bas,  soit 
de  bas  en  haut,  etc.,  suivant  qu’il  paraît  plus  commode;  un  aide  doit 
attirer  la  tumeur  dans  le  sens  opposé  à la  dissection.  La  section  devra 
toujours  porter  dans  les  parties  saines;  il  faut  bien  se  garder  de  tran- 
cher dans  le  tissu  morbide,  on  s’exposerait  à laisser  une  partie  du  can- 
cer et  l’on  aurait  infailliblement  et  très  rapidement  une  récidive  de  la 
maladie.  Si  la  plus  grande  partie  de  la  mamelle  était  envahie,  il  vau- 
drait mieux  extirper  la  glande  tout  entière;  si  rien  ne  s’y  oppose,  le 
mamelon  sera  conservé  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  atteint  l’âge  de 
retour;  cette  conservation  n’a  plus  la  même  importance  après  cette 
époque. 

Lorsque  la  tumeur  sera  enlevée,  la  plaie  sera  explorée  attentivement 
de  l’œil  et  du  doigt:  si  la  moindre  parcelle  de  tissu  suspect  était  aper- 
çue, il  faudrait  l’enlever  immédiatement;  il  est  quelquefois  nécessaire 
d’extirper  une  portion  du  grand  pectoral;  quelques  chirurgiens  ont 
même  ruginé  les  côtes. 

Les  ganglions  engorgés  seront  aussi  enlevés  avec  soin,  ils  peuvent 
être  en  général  énucléés  avec  les  doigts.  Quand  on  est  obligé  de  se  ser- 
vir de  l’instrument  tranchant,  il  est  quelquefois  utile,  dans  la  crainte 
de  l’hémorrhagie,  de  lier  préalablement  leur  pédicule  et  de  faire  l’in- 
cision au-dessous  de  la  ligature. 

Le  pansement  ne  diffère  point  de  celui  de  toutes  les  autres  plaies, 
nous  n’aurons  donc  pas  à nous  y arrêter;  la  plaie  sera  réunie  par  pre- 
mière intention  ou  pansée  à plat,  suivant  les  cas;  l’étendue  de  la  plaie, 
son  irrégularité,  les  pertes  de  substance  faites  au  tégument,  etc.,  sont 
autant  de  jalons  qui  guideront  le  chirurgien.  La  plaie  sera  réunie  avec 
des  bandelettes  de  diachylon,  quand  la  peau  sera  doublée  d une  cou- 
che épaisse  de  tissu  cellulaire  et  qu’elle  aura  peu  de  tendance  à se  dé- 
placer; dans  le  cas  contraire,  on  appliquera  quelques  points  de  suture 
ou  des  serres-fines.  Il  sera  nécessaire,  lorsqu’on  tentera  la  réunion  im- 
médiate, de  laisser  à la  partie  la  plus  déclive  un  point  qui  puisse  don- 
ner une  issue  facile  aux  liquides. 

Les  avis  sont  aujourd’hui  partagés  : les  uns,  avec  M.  Dcsprès,  ne  réus- 
sissent jamais  par  première  intention;  les  autres  réunissent  tout  ou 
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partie  en  appliquant  la  suture  profonde,  avec  l’acide  phénique  par  le 
procédé  de  Lisler  (1). 

En  général,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète  au  bout  d’un 
mois  à six  semaines. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  survenir  à la  suite  des  extirpations 
de  cancer  du  sein,  il  en  est  quelques-uns  qui  appartiennent  en  propre 
à cette  opération  ; ainsi,  on  voit  survenir  des  pleurésies,  des  épanche- 
ments dans  le  thorax  : cette  complication  sera  traitée  comme  si  aucune 
opération  n’avait  été  pratiquée.  On  observe  encore  fréquemment  des 
érysipèles,  ceux-ci  paraissent  le  plus  souvent  provoqués  par  l’applica- 
tion des  bandelettes  de  diachylon;  en  effet,  l’érysipèle  se  montre  au 
début  exactement  dans  les  points  qui  ont  été  recouverts  par  l’emplâtre  : 
cet  accident  est  grave,  il  entrave  la  cicatrisation  et  peut  mettre  la 
vie  du  malade  en  danger.  Nous  n’avons  rien  de  particulier  à indiquer 
quant  au  traitement  de  cetle  complication.  (Voy.  Erysipèle.) 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  il  faut  dire  la  vérité.  Nombre  de 
charlatans  et  d’imposteurs  annoncent,  écrivent  et  font  dire  qu’ils  gué- 
rissent des  cancers  du  sein  sans  opération.  S’ils  ne  traitent  pas  des  ma- 
ladies autres  que  des  cancers,  ils  trompent  les  malades  impudemment. 
Ils  appliquent  sur  les  cancers  une  pommade  caustique  ou  des  eaux 
caustiques,  ils  opèrent  le  cancer  par  les  caustiques.  Il  vaudrait  encore 
mieux  pour  les  pauvres  malades  traitées  par  ces  imposteurs,  qu’elles 
ne  fissent  rien,  au  moins  elles  souffriraient  moins.  Il  faut  dire  et  répé- 
ter que  le  seul  moyen  de  rendre  la  vie  supportable  aux  malades  est  l’a- 
blation du  sein  aussitôt  que  possible,  caron  peut  toujours  assurer  aux 
malades  de  un  à deux  ans  de  survie  dans  les  cas  les  plus  défavorables. 


Affections  nerveuses  de  la  mamelle. 


Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  qui  accusent  une  douleur 
extrêmement  vive,  prenant  son  origine  dans  le  sein  et  s’irradiant 
tantôt  du  côté  du  cou,  tantôt  vers  l’épaule,  et  ces  douleurs  ont  pu, 
dans  certains  cas,  être  expliquées  par  la  présence  de  tumeurs  peu  vo- 
lumineuses qui  ont  été  considérées  comme  des  indurations,  et  on 
les  appelle  des  névromes;  mais  dans  d’autres,  on  n’a  point  trouvé  de 
lésions  de  tissus  qui  pussent  expliquer  ces  douleurs  qui  sont  parfois 
intolérables. 

A.  Névralgies  de  la  mamelle.  — Cette  affection  est  caractérisée  par 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives  qui  se  manifestent  dans  le  sein,  et 


mi,!/  ^>ansiemrent  à plat.  Th.  de  Paris,  1876.  — Lucas  Championnière,  Du  panse- 

liebdomadaire.'wfy  Lx*ler'  Pariâ>  1877.— Panas,  Résultats  du  pansement  (le  Lister  (Gai. 
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de  cet  organe  vont  en  s’irradiant  tantôt  en  haut,  vers  le  cou,  la  tête; 
tantôt  en  arrière,  vers  la  colonne  vertébrale,  l’épaule,  le  membre  tho- 
racique; tantôt  en  bas,  vers  la  paroi  abdominale,  la  hanche  et  le 
membre  inférieur.  Ces  douleurs  n’ont  rien  de  fixe  dans  leur  origine, 
aussi  les  malades  ne  peuvent  toujours  indiquer  la  région  où  elles  ont 
pris  naissance.  Tantôt  sourdes  et  peu  intenses,  tantôt  extrêmement 
vives,  à tel  point  que  le  moindre  frottement  de  la  chemise,  du  corset, 
d’un  vêtement  quelconque,  ne  peut  être  supporté,  ces  douleurs 
offrent  des  alternatives  de  rémittence  et  d’exacerbation  qui  se  pro- 
duisent à des  intervalles  généralement  très  irréguliers;  le  sein  ne  pré- 
sente ni  gonflement,  ni  rougeur,  ni  tension  ; l’exploration  n’indique 
la  présence  d’aucune  tumeur,  et  la  pression  ne  peut  faire  reconnaître 
que  la  douleur  ait  de  la  tendance  à se  montrer  sur  le  trajet  soit  du 
plexus  cervical,  soit  des  nerfs  intercostaux,  etc. 

Les  névralgies  de  la  mamelle  ont  été  observées  à toutes  les  épo- 
ques delà  vie,  excepté  pendant  l’enfance  et  dans  l’extrême  vieillesse; 
on  les  rencontre  surtout  vers  l’âge  de  retour;  dans  quelques  cas  elles 
ont  paru  augmenter  d’intensité  au  moment  des  époques  menstruelles. 

Cette  affection  est  peu  grave  en  ce  sens  que  jamais  elle  ne  se  ter- 
mine d’une  manière  fâcheuse;  néanmoins,  lorsqu’elle  se  prolonge 
pendant  un  temps  assez  long  et  quand  les  douleurs  sont  très  aiguës, 
on  observe  quelques  accidents  généraux,  tels  que  vomissements, 
troubles  digestifs,  qui  causent  de  la  fatigue  et  de  l’amaigrissement. 

On  combattra  les  névralgies  de  la  mamelle  à l’aide  des  moyens 
conseillés  contre  toute  espèce  de  névralgies,  le  sulfate  de  quinine,  et 
l’on  pourra  employer  avec  avantage  des  bains  simples,  gélatineux,  al- 
calins; s’il  y avait  des  irrégularités  dans  la  menstruation,  on  adminis- 
trerait des  ferrugineux;  enfin  et  avant  tout,  le  chirurgien  devra  donner 
au  sein  une  position  convenable.  Si  les  douleurs  étaient  trop  rebelles, 
on  pourrait  appliquer  des  vésicatoires  volants  et  les  saupoudrer  d’un 
sel  de  morphine.  Si  la  mamelle  est  volumineuse  et  pendante,  il  la  fera 
soutenir  convenablement;  si  elle  est  inégalement  comprimée  parle 
corset  et  refoulée  vers  les  aisselles  sur  les  parties  latérales  de  la  poi- 
trine, il  fera  modifier  le  corset. 

B..NÉVROMES. — Cette  affection  a commencé  à être  bien  décrite  par 
A.  Cooper  qui  la  désigne  sous  le  nom  de  tumeur  irritable  (1);  il  avait 
bien  entrevu  la  névralgie  sans  tuméfaction,  mais  il  s’est  peu  arrêté 
surcetle  dernière  affection,  et  il  insiste  surtout  sur  celle  dont  il  est 
question  dans  ce  paragraphe. 

En  1843,  Rufz  (°2)  publia,  sous  le  nom  d 'affections  douloureuses  des 


(1)  A.  Cooper,  (Kuvres  chirurgicales,  trad.  de  Chassaignac  et  Richelot,  1838. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  1843,  3"  série,  t.  III,  p.  73. 
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g landes  mammaires,  un  remarquable  mémoire  dans  lequel  il  rapporte 
une  série  d’observations  du  plus  haut  intérêt;  il  ne  se  prononce  point 
sur  la  nature  de  cette  affection  qu’il  décrit  cependant  fort  bien  et 
pour  laquelle  il  institue  un  traitement  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons, 
n’est  pas  sans  valeur.  Enfin,  dans  son  Traité  des  maladies  du  sein, 
Velpeau  (1)  a cherché  à préciser  la  nature  de  ces  nodosités,  et  il  s’est 
demandé  si  elles  ne  seraient  pas  quelquefois  de  véritables  névromes. 

Les  nodosités  de  la  mamelle  sont  constituées  par  de  petites  tumeurs 
ordinairement  disséminées  au  pourtour  de  la  glande  et  siégeant  prin- 
cipalement du  côté  de  l’aisselle  et  sur  le  bord  du  muscle  grand  pec- 
toral. Elles  ont  en  général  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’un  haricot,  elles 
atteignent  rarement  celle  d’une  petite  noix.  L’examen  anatomique  de 
ces  tumeurs  donne  des  résultats  variables  : tantôt  c’est  un  tissu  légè- 
rement jaunâtre  pointillé  de  blanc,  ne  laissant  sortir  aucun  liquide 
par  la  pression  ; tantôt  ce  tissu  rappelle  par  son  élasticité  et  sa  forme 
celui  de  la  glande  mammaire;  d’autres  fois  enfin  il  est  plus  jaunâtre  et 
moins  élastique.  Dans  quelques  cas,  les  tumeurs  sont  complètement 
isolées;  dans  d’autres,  elles  ont  conservé  des  connexions  avec  le  tissu 
de  la  mamelle,  de  sorte  qu’il  est  difficile  de  constater  même  anatomi- 
quement si  ce  sont  en  réalité  des  tumeurs  distinctes  ou  de  simples 
bosselures  plus  ou  moins  indurées  de  la  glande. 

Les  malades  ressententdes  douleurs  vives,  lancinantes,  qui  s’irradient 
dans  toutes  les  directions,  reviennent  par  accès  et  disparaissent  spon- 
tanément à lapins  légère  pression. 

Les  nodosités  de  la  mamelle  n’ont  point  de  gravité  par  elles-mêmes, 
elles  ne  sont  pas  susceptibles  de  dégénérescence.  Il  n’est  pas  rare  de 
les  voir  s’atrophier  et  même  disparaître  après  l’âge  de  retour  ; mais 
les  douleurs  vives  dont  elles  sont  la  source,  l’inquiétude  qu’elles  cau- 
sent aux  malades,  nécessitent  l’intervention  du  chirurgien. 

i raitement . — Lorsque  les  douleurs  sont  peu  vives,  on  se  borne  â 
rassurer  la  malade,  et  l’on  prescrit  des  émollients,  des  narcotiques,  tels 
que  la  jusquiame,  la  belladone,  les  préparations  opiacées,  etc.  Quel- 
quefois des  applications  de  sangsues,  quand  la  constitution  du  sujet 
le  permet,  peuvent  être  utiles;  il  en  est  de  môme  des  petits  vésica- 
toires volants,  que  conseille  Velpeau. 

Lorsque  les  douleurs  sont  très  intenses,  il  faut  recourir  à une  opéra- 
tion chirurgicale. 

L extirpation  des  tumeurs  est  certainement  l’opération  la  plus 
simple,  mais  elle  n’est  applicable  que  lorsqu’il  n’existe  qu’une  seule 
nodosité  ou  que  toutes  peuvent  être  enlevées  dans  une  même  séance. 
Si  le  chirurgien  se  décide  à cette  opération,  il  se  rappellera  qu’après 


(1)  Velpeau,  loc.  cit.,  1854,  p.  258. 
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l’incision  des  téguments,  il  est  quelquefois  difficile  d’apercevoir  la 
petite  nodosité  qui,  par  son  petit  volume  et  par  sa  couleur,  échappe 
au  milieu  du  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  la  glande  mammaire. 

Les  incisions  sous-cutcmées  ont  été  conseillées  par  Rufz,  et  dans  les 
deux  cas  où  il  les  a appliquées,  il  s’est  bien  trouvé  de  cette  méthode. 

Il  introduit  un  ténotome  entre  le  centre  de  la  douleur  et  la  racine  du 
nerf  et  des  vaisseaux,  et  coupe  le, tissu  de  la  mamelle;  il  agit  dans  cette 
opération  sur  plusieurs  points  h la  fois;  dans  un  cas  même  où  tous  les 
filets  nerveux  n’avaient  pas  été  coupés  et  où  il  restait  de  la  douleur, 
il  revint  i\  une  seconde  opération  qui  fut  couronnée  d’un  plein 
succès. 

Ces  sections  profondes  déterminent  parfois  une  hémorrhagie  légère, 
dont  il  est  facile  de  se  rendre  maître  par  la  compression  ; elles  cau- 
sent un  épanchement  de  sang  sous  les  téguments  de  la  mamelle,  mais 
ne  déterminent  jamais  d’accidents.  Rufz  a été  étonné  de  la  rapi- 
dité de  la  cicatrisation. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  séton  et  la  compression  qui  est 
d’une  application  si  difficile  et  sur  laquelle  on  pourra  moins  compter 
encore  que  dans  les  tumeurs  plus  volumineuses. 

C.  Tumeurs  imaginaires.  — Dans  son  très  remarquable  Traité  des 
maladies  du  sein,  Velpeau  consacre  un  long  chapitre  aux  douleurs 
et  aux  tumeurs  imaginaires.  Nous  nous  contenterons  d’indiquer  seule- 
ment les  premières,  car  il  nous  semble  difficile  d’admettre  qu’une 
malade  se  plaigne  d’une  douleur  qui  n’existe  réellement  pas;  elle  peut 
se  l’exagérer,  elle  peut  en  raison  de  ses  souffrances  avoir  pour  l’avenir 
des  craintes  que  rien  ne  saurait  justifier,  mais  il  y a toujours  une 
affection  réelle  qu’il  faut  combattre,  ne  serait-ce  que  pour  calmer  les 
vives  inquiétudes  d’une  femme  nerveuse  et  impressionnable.  (V oy.  Né- 
vralgies de  la  mamelle.) 

Quant  aux  tumeurs  imaginaires,  elles  méritent  une  étude  d’autant 
plus  sérieuse,  que  les  praticiens  eux-mêmes  ont  pu  croire  à l’exis- 
tence de  tumeurs,  alors  que  le  sein  ou  la  région  mammaire  ne  pré- 
sentait aucune  espèce  d’altération. 

Nous  ne  parlons  pas  des  causes  qui  peuvent  induire  les  malades  en 
erreur;  combien  de  personnes  impressionnées  à la  vue  ou  au  récit 
des  souffrances  d’une  parente  ou  d’une  amie  ne  se  croient  mena- 
cées d’une  affection  semblable,  surtout  si  à la  suite  d’une  contusion 
môme  des  plus  légères  elles  ont  ressenti  quelques  douleurs  vagues 
dans  la  mamelle  ! Mais  le  chirurgien  ne  devra  pas  se  laisser  influencer 
par  le  récit  de  la  malade,  il  devra  se  rappeler  que  plusieurs  causes 
tenant  soit  à la  conformation  de  la  mamelle  ou  des  parois  thoraciques, 
soit  au  mode  d’exploration,  peuvent  le  tromper. 

Ce  point  a été  parfaitement  élucidé  par  Velpeau.  Cet  habile  chi- 
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rurgien  fait  remarquer  que  l’erreur  pouvait  tenir  : 1°  à l’inégalité  de 
forme  et  de  consistance  des  lobules  mammaires;  2°  à la  saillie  d’une 
côte  plus  large  et  plus  convexe  qu’à  l’état  normal,  disposition  qui  peut 
faire  croire  à une  tumeur  profonde  et  adhérente;  3°  à la  voussure 
exagérée  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  ; 4°  enfin,  au  mode 
d’exploration.  Il  arrive,  en  effet,  que  quand  le  chirurgien  saisit  une 
partie  de  la  mamelle  entre  ses  doigts,  il  trouve  une  résistance  qui  lui 
paraît  d’autant  plus  grande,  qu’aucune  portion  de  la  glande  ne  peut 
échapper,  maintenue  qu’elleest  entre  deux  plans  solides  parles  doigts; 
et  si  en  même  temps  la  malade  se  plaint  d’une  tumeur  du  sein,  la 
sensation  éprouvée  par  le  chirurgien  lui  fera  croire  à l’existence 
d’une  tumeur  qui  n’existe  réellement  pas.  four  éviter  l’erreur, 
le  chirurgien  soutiendra  avec  les  doigts  d’une  main  la  circonfé- 
rence de  la  glande,  tandis  que  de  l’autre  il  pressera  sur  les  différentes 
régions  en  appuyant  les  doigts  sur  la  face  antérieure  ou  cutanée. 
Velpeau  insiste  sur  ces  deux  modes  d’exploration  pour  arriver  au 
diagnostic  exact  des  tumeurs  de  la  mamelle. 

L’imagination  de  certaines  malades  est  tellement  frappée,  qu’il  n’est 
pas  rare  de  les  voir  réclamer  avec  les  plus  vives  instances  l’amputa- 
tion du  sein.  Ce  sont  ces  pauvres  malades  qui  sont  la  proie  des  char- 
latans. Un  chirurgien  dont  nous  tairons  le  nom  a fait  restituer  à un 
charlatan  des  honoraires  qu'il  s’était  fait  payer  d’avance  pour  une 
tumeur  qu’il  devait  opérer  et  qui  n’existait  pas. 


Ostéides.  Tumeurs  calcaires  de  la  mamelle. 

Outre  les  espèces  de  calculs  que  nous  étudierons  plus  loin  et  qui 
appartiennent  manifestement  à des  galactocèles,  on  a trouvé  dans  la 
mamelle  des  concrétions  crétacées  qui  paraissent  avoir  une  autre  ori- 
gine. 

Les  unes  se  présentent  sous  la  forme  de  coques  et  sont  souvent 
consécutives  à des  kystes  purulents,  tuberculeux,  sanguins,  etc.,  exis- 
tant depuis  longtemps.  Elles  ont  paru  à Velpeau  avoir  pour  siège 
les  cloisons  intralobulaires. 

D’autres  ont  la  forme  d’aiguilles,  de  lames  plus  ou  moins  étendues, 
plus  ou  moins  fragiles,  qui  sillonnent  la  mamelle;  dans  deux  cas 
ces  ostéophytes  semblaient  occuper  l’intérieur  des  vaisseaux  galacto- 
phores. 

D autres  foison  trouve  une  véritable  tumeur  calcaire,  A.  Cooper  (!) 
parle  d une  tumeur  dont  il  fit  l’ablation  : la  maladie  existait  depuis 


'!)  Loc.  cil.,  obs.  476. 
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quatorze  ans,  le  sein  était  le  siège  de  douleurs  très  vives  qui  augmen- 
taient d’une  manière  notable  à l’approche  des  règles.  Disséquée  après 
1 ablation,  la  tumeur  ressemblait  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  au  cartilage  qui  précède  l’ossification  chez  les  jeunes  enfants, 
le  reste  était  ossifié.  Morgagni  (1)  rapporte  qu’une  religieuse  de  Padoue 
était  affectée  depuis  trente  ans  de  tubercules  épars  dans  le  sein.  Ces 
tubercules  se  réunirent  à.  la  partie  inférieure  de  la  mamelle  en  une 
seule  tumeur  à surface  inégale,  où  se  développèrent  des  douleurs  qui 
la  firent  prendre  pour  un  cancer;  ces  douleurs  acquirent  une  nouvelle 
intensité,  la  tumeur  s’ouvrit  d’elle-même;  on  extirpa  un  corps  du 
volume  d’une  noix  ordinaire,  qui  fut  montré  à Morgagni.  Ce  corps 
était  constitué  par  plusieurs  fragments  osseux  irrégulièrement  dispo- 
sés et  de  différentes  grosseurs.  Entre  ces  petits  os  se  trouvait  une 
substance  ligamenteuse  qui  noircit  en  se  desséchant,  tandis  que  les  os 
conservèrent  leur  blancheur. 

A.  Paré  (2)  rapporte  le  fait  suivant  : « Je  trouuay  en  vne  mamelle 
d’vne  grande  dame,  après  eslre  decédée,  estant  appelé  pour  l’ouurir, 
vne  substance  grosse  comme  d’vn  œuf  de  poule,  dure  et  compacte 
ainsi  qu’vne  pierre,  aspre  et  massive,  de  couleur  blanche.  Les  mé- 
decins et  chirurgiens  estimoient  estre  un  chancre,  a cause  que  cestc 
dureté  luy  causoit  vne  grande  douleur  seulement,  quand  on  la  com- 
primoit  tant  peu  que  ce  fust.  » 

Enfin,  outre  les  concrétions  isolées  dont  nous  venons  de  parler,  la 
mamelle  peut  subir  en  totalité  la  transformation  osseuse.  A.Bérard(3) 
cite  le  fait  d’une  religieuse  dont  les  mamelles  étaient  indurées  de  telle 
façon  qu’au  toucher  elles  offraient  la  dureté  de  la  pierre.  Les  tégu- 
ments de  la  poitrine  étaient  tendus  au  point  d’imiter  les  cercles  d’un 
tonneau.  La  malade  finit  par  succomber.  A l’autopsie,  la  tumeur  re- 
présentait un  hémisphère  entièrement  osseux  et  si  dur,  qu’elle  résista 
à l’action  d’un  bon  scalpel.  Elle  adhérait  si  intimement  à la  peau, 
qu’on  ne  put  la  séparer  par  aucun  moyen. 

Il  est  difficile  de  dire  quelle  est  l’origine  de  semblables  tumeurs; 
il  est  probable  qu’elles  sont  la  terminaison  d’affections  de  nature  toute 
différente. 

On  pourrait  croire  que  la  dureté  des  tumeurs  pourrait  les  faire  faci- 
lement reconnaître;  il  n’en  est  cependant  pas  ainsi  : nous  avons  vu 
que  dans  l’observation  d’A.  Paré  la  maladie  avait  été  prise  pour  un 
cancer;  il  en  fut  de  même  dans  un  cas  analogue  rapporté  par  le  même 
auteur.  D’autres  fois  on  n’a  point  porté  de  diagnostic,  ainsi  qu’on 

(1)  De  sedibus  et  causis  morborum,  epist.  50,  gil. 

(2)  Livre  V,  chap.  xvm. 

(3)  Bérard,  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  sein,  thèse  de  concours,  1842, 
p.  87. 
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peut  le  voir  dans  le  cas  de  Cooper  ; cependant  la  lenteur  avec  laquelle 
elles  se  développent,  l’absence  de  douleur,  excepté  quand  on  les  com- 
prime, leur  dureté,  paraissent  pouvoir  mettre  sur  la  voie. 

Si  elles  sont  peu  volumineuses  et  ne  causent  que  peu  ou  point  de 
douleurs,  on  conseillera  aux  malades  de  se  tenir  tranquilles  et  l’on  s’abs- 
tiendra de  toute  opération.  Si  les  douleurs  sont  violentes,  si  les  ma- 
lades sont  trop  inquiètes,  il  faut  recourir  à l’extirpation  : c’est  le  seul 
remède  qui  puisse  être  opposé  à ces  concrétions.  Si  les  tumeurs  sont 
très  volumineuses,  si  elles  sont  constituées  par  des  plaques  ostéifor- 
mes irrégulières,  des  aiguilles,  qui  ont  envahi  toute  la  plus  grande 
partie  de  la  mamelle,  on  ne  se  décidera  à l’opération  que  dans  le  cas 
où  les  douleurs  sont  trop  violentes,  car  il  s’agit  ici  d’une  opération 
sérieuse  : l’amputation  de  la  totalité  ou  d’une  partie  de  la  mamelle. 


Tumeurs  laiteuses  de  la  mamelle. 


a.  Engorgement  laiteux  ou  poil.  — On  observe  chez  les  nourrices  un 
engorgement  laiteux  qui  n’est  autre  chose  que  la  rétention  du  lait  dans 
les  canaux  glandulaires.  Il  suffit  qu’une  nourrice  ait  un  nourrisson  ma- 
lade qui  ne  tette  pas  suffisamment,  ou  qu’elle  découvre  son  sein  en 
allaitant  l’enfant  et  prenne  froid. 

Le  sein  devient  douloureux,  il  est  gonflé,  tendu,  sans  changement 
de  couleur;  on  sent  dans  la  glande  des  masses  mollasses  irrégulières, 
se  laissant  déprimer  par  une  assez  forte  pression. 

Cet  état  est  observé  chez  les  malades  qui,  ayant  une  gerçure  du 
mamelon,  cessent  d’allaiter,  chez  les  femmes  qui  sèvrent  leur  enfant. 

L’engorgement  laiteux  peut  être  la  cause  d’un  abcès  du  sein.  Un  coup, 
un  nouveau  refroidissement  surajoutés,  amènent  une  inflammation. 

Le  traitement  de  cet  engorgement  consiste  dans  la  succion  artificielle 
avec  une  pompe  et  l’application  de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de 
lin.  Si  les  malades  en  sont  au  sevrage,  il  faut  administrer  un  ou  plu- 
sieurs purgatifs  avec  l’huile  de  ricin  48  à 50  grammes  suivant  la  force 
des  sujets. 

h.  Galactocèles.  — On  trouve  dans  les  annales  de  la  science  un  certain 
nombre  d’observations  de  tumeurs  de  la  mamelle,  produites  soit  par 
quelques-unes  des  parties  constituantes  de  ce  liquide,  soit  par  du  lait 
pur.  Ces  observations  ne  sont  pas  nombreuses,  mais  on  en  possède  une 
assez  grande  quantité  pour  que  l’on  puisse  déterminer  exactement  le 
siège  de  ces  différentes  espèces  de  tumeurs,  et  les  suivre  dans  les  di- 
verses phases  de  leur  évolution. 

Anatomie  et  physiologie  patqologiques.  — Les  tumeurs  laiteuses  de 
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la  mamelle  se  rencontrent  : 1°  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la 
glande,  dans  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  forme  la  charpente  de  cet  or- 
gane; 2°  dans  de  véritables  kystes.  La  première  espèce  est  désignée 
sous  le  nom  de  galactocèle  par  infiltration,  la  seconde  sous  celui  de 
kystes  laiteux. 

Dans  le  galactocèle  par  infiltration , la  mamelle  est  comme  imbibée  de 
lait  ou  de  sérum  lactescent  ; on  explique  la  formation  de  cette  tumeur 
par  l’infiltration  du  lait  hors  de  ses  conduits,  soit  par  simple  transsu- 
dation, soit  à la  suite  de  quelque  rupture  des  canaux  galaclophores. 

Les  kystes  laiteux  paraissent  au  contraire  constitués  par  la  dilata- 
tion d’un  conduit  galactopliore.  Les  parois  du  kyste  sont  lisses,  en- 
tourées de  tous  côtés  par  le  tissu  de  la  glande  qui  a subi  des  altérations 
diverses,  selon  que  le  tissu  glanduleux  a été  distendu  ou  comprimé  par 
le  foyer.  Si  l’on  ouvre  le  foyer  on  trouve  un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre de  petits  perluis  dont  on  fait  sourdre  par  la  compression  des  gout- 
telettes de  lait  ; ces  perluis  sont  l’orifice  de  canaux  secondaires  que 
l’on  peut,  lorsqu’ils  ont  été  suffisamment  dilatés,  suivre  facilement 
jusque  dans  les  grains  glanduleux.  Celte  disposition  a été  parfaitement 
démontrée  sur  une  pièce  recueillie  par  A.  Forget  (1)  dans  le  service 
de  Jobert. 

11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  sur  le  môme  sein  plusieurs  kystes 
semblables  ayant  acquis  un  développement  variable.  Sur  la  pièce  de 
Forget,  outre  le  plus  grand  kyste,  il  en  existait  deux  autres  plus  petits, 
présentant  exactement  les  mêmes  caractères  anatomiques.  Ce  chirur- 
gien a trouvé  en  outre,  dans  le  fond  du  foyer,  deux  ulcérations  qui 
mettaient  le  lait  en  contact  avec  la  glande  mammaire  ; d’après  cette 
disposition,  il  pense  que  l’ulcération  de  la  cloison  cellulo-fibreuse  qui 
sépare  les  foyers  détermine  consécutivement  la  communication  des 
foyers  entre  eux  : il  explique  ainsi  les  bosselures  que  l’on  rencontre 
quelquefois  dans  les  kystes  laiteux,  et  les  anfractuosités  du  kyste 
observé  par  Velpeau  (2),  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Si  l’on  cherche  à se  rendre  compte  du  développement  de  cette 
espèce  de  tumeur,  une  supposition  parfaitement  admissibleseprésenle 
naturellement  l’esprit  : il  y a eu  oblitération  d’un  ou  de  plusieurs 
canaux  galaclophores,  puis  accumulation  dans  le  conduit  d’une  cer- 
taine quantité  de  lait  incessamment  sécrété,  et  dont  les  issues  seraient 
fermées  à l’extérieur.  Celte  supposition  prend  devant  l’examen  des 
faits  tous  les  caractères  d’une  certitude.  Reste  à déterminer  quelleesl 
la  cause  de  l’oblitération  des  conduits  galaclophores.  Tient-elle,  comme 
le  veut  A.  Cooper,  à une  inflammation  des  canaux  au  voisinage  du 

(1)  Bulletin  (le  thérapeutique,  novembre  1844. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  502. 
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mamelon?  C’est  ce  qu’une  étude  attentive  permettra  sans  doute  de  dé- 
terminer d’une  manière  exacte. 

Les  divers  états  du  liquide  renfermé  dans  la  mamelle  doivent  être 
étudiés  avec  soin.  Tantôt  le  lait  reste  dans  le  foyer  sans  s’altérer 
notablement,  c’est  ce  que  démontre  parfaitement  l’observation  de 
Scarpa  (1)  : dix  livres  de  lait  furent  extraites  par  la  ponction  ; le  pro- 
fesseur de  chimie  Scopoli,  chargé  de  l’analyse,  constata  que  ce  lait, 
malgré  un  aussi  long  séjour  hors  de  son  réservoir  naturel,  n’avait  subi 
aucune  altération  et  ne  différait  aucunement  par  ses  qualités  physiques 
et  chimiques  du  lait  de  femme  récemment  excrété.  Un  résultat  tout  à 
ait  semblable  a été  fourni  par  l’analyse  du  lait  trouvé  chez  la  malade 
dont  Forget  a publié  l’observation. 

Tantôt  le  sérum  se  sépare  du  caséum  ; c’est  ce  que  l’on  trouve  dans 
l’observation  de  A.  Cooper  (2)  : il  sortit  de  la  tumeur  six  onces  d’un 
lait  coagulé,  blanchâtre,  nageant  dans  une  petite  quantité  de  sérosité 
citrine. 

D’autres  fois  la  partie  séreuse  est  absorbée  : Dupuytren  (3)  a ob- 
servé des  cas  de  cette  nature.  Le  kyste  renfermait  un  liquide  épais, 
crémeux,  que  l’analyse  chimique  démontra  être  composé  de  substances 
caséeuse  et  butyreuse. 

Enfin  le  liquide  peut  prendre  une  consistance  plus  grande  encore  et 
constituer  ces  tumeurs  franchement  bulyreuses  et  caséeuses  que 
Velpeau  a rencontrées  (4),  ou  bien  former  c'cs  concrétions  calculeuses 
observées  par  Iiuysch,  Morgagni,  Dupuytren,  chez  les  animaux,  et 
dans  l’espèce  humaine,  par  I.ævinus,  Rufus  Morgagni,  Bassius,  etc. 
Ce  dernier  auteur,  cité  par  Morgagni  (5),  parle  d’une  veuve  chez  la- 
quelle plusieurs  de  ces  corps  produisaient  par  leur  collision  un  bruit 
analogue  à celui  que  détermineraient  plusieurs  petites  pierres  en 
s’entre-choquant. 

Étiologie.  — Les  épanchements  laiteux  surviennent  ordinairement 
après  les  couches,  ou  du  moins  pendant  la  durée  de  l’allaitement. 
Velpeau  a observé  un  cas  d’infiltration  laiteuse  quinze  mois  après 
l’accouchement,  et  six  semaines  s’étaient  écoulées  depuis  que  la 
femme  avait  cessé  d’allaiter. 

Symptomatologie. — Les  symptômes  varient  suivant  l’époque  où  l’on 
examine  ces  tumeurs.  Si  la  maladie  date  de  peu  de  temps,  le  chirur- 
gien peut  constater  la  iluctuation,  bien  que  la  maladie  n’ait  pas  été 
précédée  des  symptômes  qui  annoncent  la  formation  d’un  abcès.  La 

(1)  Archives  générales  de  médecine , t.  XII,  1826,  p.  112. 

(2)  Loc.  cil.,  p.  509,  obs.  45. 

(3)  Journal  hebdomadaire,  1829,  t.  IV,  p.  227. 

(4)  Loc.  cil.,  p.  304. 
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tuméfaction  s’accompagne  d’une  sensation  très  douloureuse  de  ten- 
sion; lorsque  la  malade  donne  le  sein  à l’enfant  dans  l’espoir  de  la 
faire  cesser,  la  douleur  et  la  tension  augmentent  par  suite  de  l’afflux 
du  lait,  qui  a lieu  au  moment  où  l’enfant  commence  à exercer  la  suc- 
cion. La  tumeur  n’occupe  qu’une  partie  de  la  mamelle  et  s’étend  du 
mamelon  à la  circonférence;  les  veines  superficielles  sont  dilatées. 

Lorsque  la  distension  du  sein  est  excessive  il  s’établit  quelquefois, 
suivant  A.  Cooper,  une  perforation  spontanée  à travers  laquelle  le  lait 
s’écoule  au  dehors.  J1  est  probable  que  dans  ces  cas  la  perforation  a 
été  précédée  de  l’inflammation  du  foyer  laiteux. 

L’absence  de  douleur,  la  lenteur  de  la  maladie,  font  que  souvent 
l’attention  des  malades  ne  se  trouve  pas  attirée  sur  ce  point,  et  ce 
n’est  qu’après  la  cessation  de  l’allaitement  qu’elle  vient  demander  les 
conseils  d’un  chirurgien  : alors  le  lait  a déjà  subi  quelques  altérations; 
quelquefois  la  tumeur  s’est  complètement  enkystée,  elle  est  dure,  ré- 
nitente  et  mobile;  lorsque  le  liquide  est  en  partie  réduit  en  caséum, 
on  ne  sent  plus  qu’une  fluctuation  obscure  ; si  la  tumeur  ne  renferme 
que  de  la  matière  grasse,  on  ne  perçoit  pas  de  fluctuation,  mais  la 
mamelle  conserve  l’impression  du  doigt. 

La  marche  de  celte  maladie  est  généralement  lente;  la  tumeur  per- 
siste si  le  chirurgien  n’intervient  pas  pour  la  faire  disparaître  : on  pos- 
sède cependant  quelques  exemples  de  disparition  spontanée  du  galac- 
tocèle.  Ainsi,  chez  une  femme  dont  Siebold  rapporte  l’observation, 
deux  kystes  laiteux  s’étaient,  pendant  la  grossesse,  établis  près  de 
l’aisselle,  un  de  chaque  côté  : ces  tumeurs  comprimées  laissaient 
suinter  de  véritable  lait;  après  l’accouchement  leur  exsudation  cessa 
petit  à petit,  elles  ne  tardèrent  point  à disparaître  (1).  On  possède  plu- 
sieurs observations  de  cette  nature. 

Chez  une  malade  à laquelle  Velpeau  a donné  des  soins,  le  kyste  se 
couvrit  de  végétations  qui  répullulèrent  avec  une  grande  rapidité,  et 
se  comporta  comme  un  cancer  (2). 

Diagnostic.  — 11  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les  tumeurs 
laiteuses  du  sein.  On  peut  cependant  les  reconnaître  aux  caractères 
suivants  : elles  surviennent  ordinairement  peu  de  temps  après  les  cou- 
ches, ou  du  moins  pendant  la  durée  de  l’allaitement;  on  peut  y con- 
stater de  la  fluctuation,  bien  que  la  tuméfaction  n’ait  pas  été  précédée 
de  symptômes  qifi  annoncent  habituellement  un  abcès;  la  tension, 
loin  de  diminuer,  augmente  par  la  succion  ; la  peau  n’est  point  altérée  ; 
il  y a absence  d’accidents  généraux.  Si  aces  signes  se  trouve  ajouté 
l’écoulement  de  lait  parle  mamelon  ou  par  un  perluis  fistuleux,  écou- 

I)  Expérience,  t.  I,  p.  61-i. 

(4)  Velpeau,  lue. 
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le m en L qui,  dans  ce  dernier  cas,  augmente  pendant  l’allaitement,  on 
arrivera  à un  degré  presque  complet  de  certitude. 

11  est  encore  plus  difficile  de  reconnaître  les  tumeurs  caséeuses  et 
butyreuses  : ici  on  ne  peut  plus  constater  la  fluctuation;  1 absence  de 
symptômes  généraux  n’a  plus  la  môme  valeur  puisque  certains  kystes 
du  sein  présentent  le  môme  caractère;  ce  n’est  que  dans  les  commé- 
moratifs et  dans  la  marche  de  la  maladie  que  1 on  pourra  puiseï  les 
éléments  souvent  fort  incomplets  d’un  diagnostic. 

Pronostic.— Les  tumeurs  laiteuses  ne  sont  pas  d’une  grande  gravité, 
en  ce  sens  qu’elles  ne  compromettent  poinl  la  vie  des  malades;  mais 
elles  tirent  des  circonstances  dans  lesquelles  elles  se  sont  développées 
un  caractère  qui  mérite  de  fixer  l’attention  du  chirurgien,  cette  affec- 
tion ne  pouvant  guérir  qu’à  la  condition  que  le  lait  cessera  d’être  sé- 
crété par  la  glande. 

Traitement.  — La  première  indication  qui  se  présente  dans  le  traite- 
ment des  tumeurs  laiteuses  liquides  du  sein  est  de  tarir  la  sécrétion 
du  lait.  Le  sevrage  de  l’enfant,  les  purgatifs,  un  régime  sévère,  sont 
des  moyens  qui  réussissent  presque  toujours.  Puis  on  songera  à obte- 
nir la  guérison  de  la  tumeur  elle-même. 

La  simple  ponction,  suivie  de  l’évacuation  du  foyer,  est  conseillée  par 
A.  Gooper,  et  lui  a réussi  dans  un  cas  où  la  maladie  datait  de  onze  mois. 
Ce  moyen  est  loin  d’être  infaillible,  il  a été  au  contraire  souvent  suivi 
d’insuccès. 

Les  caustiques  n’agissent  qu’en  provoquant  la  suppuration  de  la  paroi 
du  kyste;  ils  ont  une  action  beaucoup  plus  lente  que  l’incision  et  le 
séton,  aussi  est-ce  à ces  deux  derniers  moyens  qu’il  faut  accorder  la 
préférence  lorsque  la  ponction  et  l’injection  n’ont  point  réussi.  Un 
drain  convient  mieux  pour  les  grands  kystes,  Y incision  pour  les  tu- 
meurs d’un  médiocre  volume. 

Quel  que  soit  le  moyen  auquel  on  s’arrête,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l’on  veut  obtenir  la  suppuration  de  toute  la  face  interne  du 
kyste,  et  que  la  cicatrisation  doiL  être  conduite  de  la  profondeur 
vers  la  superficie.  Nous  ferons  remarquer  en  outre  que  la  distension 
considérable  de  la  peau  nécessite  parfois  l’excision  d’une  certainepor- 
tion  de  téguments  qui,  après  l’évacuation  du  kyste,  formerait  une  por- 
tion flottante  fort  gênante. 

L 'extirpation  de  tout  le  kyste  a été  conseillée  ; elle  a môme  été  pra- 
tiquée, mais  cette  opération  est  grave,  longue,  douloureuse,  et  nous 
paraît  rarement  nécessaire. 

Peut-on  conserver  l’espoir  de  guérir  le  galactocèle  en  continuant  à 
nourrir  ? Nous  ne  le  pensons  pas,  car  l’accumulation  constante  d’une 
certaine  quantité  de  lait  dans  le  kyste  empêchera  la  guérison.  Cepen- 
dant si  la  mère  ne  voulait  pas  sevrer  son  enfant,  on  pourrait,  ainsi 
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qu’on  en  a donné  le  conseil,  faire  une  incision  assez  large  pour  que  le 

lait  pût  sortir  au  dehors,  et  maintenir  celte  ouverture  libre  jusqu’à  ce 

qu’au  moment  du  sevrage  la  sécrétion  laiteuse  tarisse  par  des  moyens 

appropriés. 

Les  tumeurs  laiteuses  concrètes  devront  être  énucléées  avec  soin  ; on 
fera  alors  une  incision  assez  grande  pour  que  l’on  puisse  facilement 
vider  toutes  les  anfractuosité  du  kyste.  Lorsque  la  production  mor- 
bide est  infiltrée  dans  letissu  de  la  mamelle,  il  faut  procéder  à l’extir- 
pation, sinon  de  la  glande  tout  entière,  du  moins,  de  toute  la  portion 
envahie  par  la  maladie  (1). 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE  CHEZ  L’HOMME. 

Si  l’on  tient  compte  de  l’état  rudimentaire  de  la  mamelle  chez 
l’homme,  on  comprend  facilement  que  les  affections  de  cet  organe 
doivent  être  chez  lui  assez  rares.  Considérées  comme  des  cas  excep- 
tionnels, les  traités  de  pathologie  en  parlaient  à peine;  mais  au  con- 
cours d’agrégation  de  1872,  M.  llorteloup  eut  à traiter  comme  thèse, 
Des  tumeurs  du  sein  chez  l'homme  (2). 

Chenet  passa  sa  thèse  de  doctorat  en  1876,  sur  le  Cancer  du  sein 
chez  l’homme. 

Olphan,  fit  sa  thèse  inaugurale  sur  la  Gynécomastie  ou  hypertrophie 
mammaire  chez  V homme , 1880,  (3). 

Demarquay,  en  1874,  communiqua  à la  Société  de  chirurgie  une 
observation  de  tumeur  adénoïde,  etThorens,  à la  Société  de  médecine, 
en  1880,  un  beau  cas  de  cancer. 

En  1877,  Lerebouliet,  dans  un  remarquable  article,  a étudié  les 
hypertrophies  mammaires  et  les  atrophies  des  testicules  à la  suite  de 
certaines  orchites  (4). 

Grâce  à ces  travaux,  il  est  possible  de  tracer  une  histoire  assez 
complète  des  maladies  delà  mamelle  chez  l’homme. 

Disons  de  suite  que  la  région  mammaire  peut,  comme  toutes  les 
autres  parties  du  corps,  être  envahie  par  des  affections  générales  de 
la  peau,  érysipèle,  variole,  éruptions  syphilitiques.  Ces  manifestations 
ne  présentent  rien  de  particulier  à noter  dans  cette  région  et  n’entraî- 
nent aucune  thérapeutique  spéciale.  E.  Gintrac  a observé  un  cas  d’ec- 

(1)  (Note  de  l’Éditeur).  Les  affections  de  la  mamelle  ont  été  rédigées  sous  la  direction 
de  MM.  les  docteurs  Pean  et  Després,  jusqu’à  cet  article. 

(2)  llorteloup,  Tumeur  de  la  mamelle  chez  l’Iiomme.  Thèse  d’agrégation,  1872. 

(3)  Olphan,  Sur  la  gynécomastie,  thèse.  Paris,  1880. 

(4)  Lerebouliet,  Contribution  à des  atrophies  testiculaires  et  hypertrophies  mammaires 
à la  suite  de  certames  orchites  (Gau.  heb.,  août  1877). 
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zéina  du  mamelon  et  de  l’aréole  qui  présentait  une  couche  épaisse 
de  croûtes  d’un  jaune  grisâtre,  laissant  suinter  delà  sérosité roussâtre 
dont  il  obtint  rapidement  la  guérison  par  des  bains  de  sulfure  de 
calcium  et  des  applications  de  pommade  à l’oxyde  de  zinc. 

Les  chancres  syphilitiques  du  sein  chez  l’homme  sont  rares  et  ne 
présentent  aucune  gravité  spéciale.  Le  diagnostic  se  fait  par  l’adénopa- 
thie axillaire  dont  l’apparition  rapide  permet  d’éliminer  les  atfections 
malignes. 


I.  — Gynécomastie  (hypertrophie  mammaire). 

Sous  le  nom  de  gynécomastes  on  désigne  des  hommes  auxquels  de 
grosses  mamelles  donnent  un  cachet  féminin  ; aussi  faut-il  réserver  le 
nom  de  gynécomastie  à l’hypertrophie  des  deux  seins,  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Horleloup,  et  ne  pas  le  donner  à l’hypertrophie  d’un  seul  sein, 
comme  l’admet  M.  Olphan,  car  on  serait  amené  ù confondre  des  lésions 
toutes  différentes. 

Le  volume  que  présentent  les  seins  est  variable  et  dépend  de  la 
taille  des  sujets,  mais  la  comparaison  que  l’on  trouve  le  plus  souvent 
indiquée,  est  le  volume  de  mamelle  d’une  jeune  fille  ou  celui  du  poing. 

Sauf  le  poids  du  sein,  il  semble  que  cette  conformation  soit 
exempte  de  signes  particuliers;  cependant  Bedor  a cité  un  cas  dans 
lequel  la  pression  de  tout  vêtement  était  devenue  insupportable;  aussi 
M,  H.  Larrey  admet-il  que  l’hypertrophie  mammaire  doit  être  consi- 
dérée comme  une  cause  de  réforme. 

Quelquefois  le  sein  est  le  point  de  départ  d’un  écoulement  blan- 
châtre qui  pourrait  faire  croire,  mais  à tort,  à la  sécrétion  lacLée. 

C’est  en  général  à l’âge  de  puberté  que  les  mamelles  ont  com- 
mencé à prendre  un  développement  exagéré.  Cependant  Villeneuve  l’a 
vu  débuter  vers  l’âge  de  50  ans.  Dans  un  cas,  Renauldin  a vu  deux  ou 
trois  poussées  douloureuses  précéder  l’hypertrophie. 

En  palpant  les  seins,  on  constate  une  sensation  de  nodosités  compa- 
rables à celles  d’une  véritable  glande,  mais  le  microscope  a permis 
de  constater  que  chez  les  gynécomastes,  c’est-à-dire  chez  les  indivi- 
dus dont  les  deux  seins  sont  hypertrophiés,  il  n’y  avait  que  de  la 
graisse  et  du  tissu  fibreux. 

Quelle  étiologie  peut-on  attribuer  à une  semblable  lésion?  Les  in- 
dividus atteints  de  cette  malformation  présentent-ils  d’autres  mani- 
festations féminines  ? et  existe-t-il  un  rapport  entre  la  gynécomastie 
et  le  développement  des  organes  génitaux? 

Ces  questions  ont  été  bien  discutées  par  M.  Olphan,  qui  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes. 

NÉLATON.  — PATH.  CH1R. 
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L'hypertrophie  mammaire  n’est  pas  l’attribut  du  tempérament  scro- 
fuleux. 

L’hypertrophie  mammaire  se  rencontre  chez  des  individus  présen- 
tant tout  l’aspect  extérieur  de  la  virilité. 

Les  gynécomasles  ne  sont  pas  impuissants,  et,  même  dans  les  cas 
assez  nombreux  où  il  y a'  lésion  des  organes  génitaux,  pénis  moins 
volumineux  et  testicules  paraissant  diminués  de  volume,  on  doit  se 
tenir  en  garde  et  ne  se  prononcer  qu’après  un  examen  approfondi. 

Ces  conclusions  viennent  confirmer  l’opinion  émise  par  M.  Horteloup 
que  l’hypertrophie  mammaire  constatée  chez  des  individus  ayant  subi 
la  castration  ou  dont  les  testicules  avaient  été  atrophiés  à la  suite  de- 
traumatismes,  ou  enlevés  (Gaillel)  (1),  ou  atteints  d’orchite  ourlécnne 
(Lereboullet)  ('2),  n’était  qu’une  coïncidence,  et  qu’il  n’y  avait  pas 
là  une  conséquence  de  la  loi  du  balancement  des  organes  étudiée 
par  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  qu’il  fallait  seulement  considérer  ces 
faits  comme  le  résultat  d’une  susceptibilité  individuelle. 

Il  n’y  a aucun  traitement  pour  combattre  l’hypertrophie  mammaire. 
Si  le  poids  devenait,  par  trop  gênant,  on  pourrait  conseiller  l’usage 
d’un  corset  et  enfin  resterait  comme  dernière  ressource  l’amputation 
proposée  par  Paul  d’Ægine. 


II.  — Maladies  inflammatoires. 

a.  Abcès  cuaud.  — Affection  rare  dont  M.  Horteloup  n’a  pu  recueillir 
que  onze  observations. 

Les  abcès  peuvent  survenir  spontanément  ou  à la  suite  de  trauma- 
tisme; aussi  les  a-t-on  rencontrés  sur  des  sujets  de  tout  âge. 

Ils  peuvent  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans 
la  glande,  et  enfin  dans  le  tissu  sous-mammaire.  D’après  M.  Larrey,  ce 
dernier  siège  serait  le  plus  fréquent. 

Les  abcès  du  sein  arrivent  vite  à la  période  de  suppuration  et  ré- 
clament une  ouverture  prompte.  La  guérison  s’obtient  en  huit  à dix 
jours  pour  les  abcès  sous-cutanés,  mais,  dans  un  cas  d’abcès  sous- 
mammaire,  elle  n’est  survenue  qu’au  bout  de  trois  semaines.  (Bryant, 
cité  par  Horteloup.) 

b.  Mammite.  — La  glande  mammaire,  malgré  son  état  rudimen- 
taire, peut  devenir  le  siège  d’inflammation  dans  deux  circonstances 
particulières:  l’une,  qui  est  physiologique,  se  présente  à l’âge  de  la 
puberté;  l’autre,  qui  a une  cause  toute  fortuite,  peut  survenir  à tout 
âge  ; aussi  doit-on  les  étudier  séparément. 

(1)  Gaillet,  Soc.  de  biologie,  1850.  Cas.  méd.,  1850,  p.  35t.  . 

(2)  Lereboullet,  mem.  cil. 
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Mammite  de  la  puberté.  — A l'époque  où  l’enfant  devient  homme,  tout 
l’organisme  prend  part  à cette  grande  transformation;  le  sein,  comme 
les  autres  organes,  présente  une  légère  tuméfaction  qui,  chez  le  plus 
grand  nombre,  s'effectue  sans  aucun  phénomène  appréciable,  mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  cette  tuméfaction  s’accompagne 
quelquefois  de  douleurs  assez  vives. 

L’aréole  du  sein  est  rouge,  saillante  douloureuse,  à la  pression,  et  est 
le  siège  d’une  irritabilité  que  le  moindre  attouchement  exaspère. 

La  mammite  de  la  puberté  dure  de  trois  à quatre  mois,  avec  des 
périodes  de  rémission,  et  se  termine  par  résolution,  mais  on  l’a  vu 
persister  avec  des  douleurs  lancinantes  pendant  huit  ans  et  forcer  le 
chirurgien  à faire  l’ablation  du  sein.  (Symes,  cité  par  Horteloup.) 
Exceptionnellement  on  a vu  la  mammite  de  la  puberté  se  terminer  par 
suppuration,  Velpeau  en  a rapporté  une  observation,  mais,  outre  la 
poussée  physiologique,  le  sein  était  le  siège  de  pressions  continuelles 
exigées  par  sa  profession. 

Il  faut  éviter  les  frottements  et  ne  pas  chercher  à modifier  la  marche 
de  la  mammite,  car  nous  sommes  persuadé  que  les  traitements  plus 
ou  moins  énergiques  ne  donnent  aucun  résultat. 

Mammite  de  l’adulte.  — Cette  affection  apparaît,  sans  aucune  cause 
appréciable,  de  20  à 30  ans,  mais  elle  peut  se  rencontrer  à un  âge  plus 
avancé. 

Les  accidents  généraux  sont  nuis,  et  le  seul  pbénomème  qui  attire 
l’attention  des  malades  est  la  douleur  assez  vive,  spontanée,  elle  est 
souvent  exaspérée  par  la  pression,  et  dans  un  cas  on  l'a  noté  survenue 
pendant  la  nuit. 

Le  gonflement  est  souvent  considérable,  puisqu’il  a été  comparé  au 
volume  d’une  demi-orange,  de  la  mamelle  d’une  femme  qui  vient 
de  sevrer.  La  peau  ne  change  pas  de  coloration,  cependant  on  l’a 
quelquefois  indiquée  rouge  et  tendue,  et  on  constate  un  écoulement 
blanchâtre  par  le  mamelon.  Les  ganglions  axillaires  peuvent  être  en- 
gorgés. 

La  durée  delà  mammite  des  adultes  est  longue,  six  mois,  un  an,  et 
dans  un  cas  elle  a duré  trois  ans. 

La  résolution  est  la  règle  et  jamais  il  n’y  a eu  de  suppuration  (Hor- 
teloup) ; mais  on  voit  souvent  persister  de  l’hypertrophie  contrairement 
à ce  que  nous  avons  dit  pour  la  mammite  de  la  puberté,  la  théra- 
peutique peut  diminuer  la  douleur,  enrayer  la  marche  et  prévenir 
la  tuméfaction  persistante. 

M.  Larrey  a conseillé  les  sangsues,  les  émollients  et  surtout  la  corn- 
piession  , M.  Horteloup  a fait  connaître  le  traitement  préconisé  par  les 
chii  urgiens  anglais  qui  consiste  en  des  fomentations  chaudes.  On  a 
deux  morceaux  de  flanelle  que  le  malade  trempe  dans  l’eau  chaude 
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et  qu  il  applique  alternativement  sur  le  sein.  La  durée  des  fomenta- 
tions est  de  20  minutes  et  on  les  renouvelle  trois  ou  quatre  fois  par 
jour. 


III.  — Tumeurs. 

Les  tumeurs  que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  sein  de  l’homme  sont 
de  nature  très  différente,  malheureusement  le  nombre  de  chaque  es- 
pèce est  trop  peu  considérable  pour  pouvoir  donner  une  description 
d’ensemble  et  il  est  préférable  de  les  indiquer  séparément  sans  vouloir 
établir  une  comparaison. 

a.  Tumeurs  gommeuses.  — Elles  ne  présentent  rien  de  particulier  à 
signaler,  si  ce  n’est  que,  d’après  Sauvage,  elles  offriraient  presque 
toujours  une  position  symétrique.  Une  observation  de  Lancereaux 
(thèse  d’Horteloup)  semble  confirmer  cette  opinion. 

b.  Kystes.  — On  peut  rencontrer  des  kystes  séreux,  laiteux  ou  san- 
guins et  des  kystes  sébacés  ou  dermoïdes. 

L’histoire  des  kystes  est  entièrement  à faire,  car  nous  manquons 
d’examen  anatomiques  pour  affirmer  dans  quelle  partie  de  la  glande 
se  fait  le  développement.  Cependant,  dans  le  cas  de  kyste  laiteux 
opéré  par  Velpeau,  le  siège  se  trouvait  dans  la  mamelle  entre  les  lo- 
bules glanduleux  étalés. 

Dans  la  majorité  des  cas,  une  fluctuation  évidente  a permis  de 
diagnostiquerlacollection  liquide  ; la  transparence  a été  notée  plusieurs 
fois  et  Broca  a pu  diagnostiquer  un  kyste  sanguin  d’après  la  colora- 
tion bleuâtre  que  présentait  la  poche. 

Ce  kyste  sanguin,  dont  l’observation  a été  recueillie  par  Th.  Anger 
(Horteloup),  était  multiloculaire,  et  présentait,  sur  une  paroi  de 
la  poche,  une  végétation  ayant  l’aspect  de  chou-fleur.  Velpeau,  en 
incisant  un  kyste  séreux,  a trouvé  une  excroissance  longue  et  rouge. 

La  ponction  et  l’injection  iodée  doivent  être  employées  pour  les 
kystes  séreux,  mais  pour  les  kystes  sanguins,  laiteux  ou  sébacés,  nous 
serions  d’avis  d’en  pratiquer  l’ablation,  ainsi  que  cela  a été  fait  plu- 
sieurs fois  avec  succès. 

c.  Adénomes.  Fibromes.  — Les  adénomes  sont  rares,  Gayet  a observé 
une  tumeur  constituée  par  de  petites  cavités  tapissées  par  l’épithélium 
propre  aux  culs-de-sac  de  la  glande  mammaire. 

Dans  la  pièce  présentée  par  Demarquay,  il  y avait  trois  cavités  kys- 
tiques formées  par  une  dilatation  des  vaisseaux  galactophores,  mais  la 
tumeur  était  constituée  par  du  tissu  adénoïde. 

Les  fibromes  sont  plus  connus,  et  Reiny  a pu  constater  la  présence 
île  ce  néoplasme  chez  un  malade  dont  l’observation  est  rapportée  par 
Olphan;  il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’un  cancer  du  teslicule  avec 
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ganglions  iliaques  qui  eul  dans  les  deux  mamelles  des  tumeurs  que 
M.  Després  pensait  être  des  fibro-sarcomes. 

Souvent  indolores,  les  fibromes  peuvent  se  compliquer  de  mam- 
mite  qui  exige  un  traitement  émollient;  M.  Horteloup  en  a cité  un 
exemple  bien  net.  Nélaton  a publié  dans  une  de  ses  cliniques,  Phistoire 
d’un  malade  atteint  de  tumeur  fibreuse,  chez  lequel  il  existait  de 
telles  douleurs,  que  Nélaton  fut  obligé  d’enlever  les  deux  seins  à 
quelques  années  de  distance. 

d.  Saj'comes.  — S.  Duplay  a opéré  deux  individus  atteint  de  sar- 
comes : chez  l’un,  c’était  un  sarcome  nucléaire;  chez  l’autre,  un  sar- 
come fasciculé.  Les  deux  opérations  furent  suivies  de  succès,  et  le 
premier  opéré  fut  revu  six  ans  plus  tard  en  parfait  état. 

D’après  ce  que  l’anatomie  pathologique  des  sarcomes  nous  a appris, 
il  est  plus  que  probable  que  certaines  observations,  publiées  sous  le 
nom  de  kystes,  ne  devaient  être  autre  chose  que  des  sarcomes,  et 
nous  serions  tout  disposé  à l’admettre  pour  le  fait  de  tumeur  kystique 
publiée  parM.  Horteloup  (p.  55). 

e.  Cancer.  — Sous  ce  titre  général  nous  comprendrons  les  épithé- 
liomes  et  les  carcinomes  simples  ou  mélaniques,  dont  la  distinction 
au  lit  du  malade  est  presque  impossible  à établir.  Dans  l’observation 
de  Bernardet,  dont  l’examen  a été  fait  par  Cornil,  il  est  très  probable 
que  l’épithélioma  avait  débuté  dans  les  glandes  de  la  peau. 

Comme  chez  la  femme,  le  sein  gauche  est  plus  souvent  atteint  que 
le  droit. 

C’est  entre  40  et  70  ans  que  l’on  rencontre  en  général  ces  néoplasmes 
chez  l’homme. 

Le  volume  peut  varier  de  celui  d’une  noix  à celui  d’une  tête  de 
fœtus,  mais  en  général  on  ne  le  voit  pas  dépasser  celui  d’un  œuf  de 
poule,  d’une  pomme. 

Le  toucher  tait  reconnaître  une  tumeur  dure,  irrégulière,  bosselée, 
a\ec  un  peu  d’empâtement;  la  peau  adhère  à la  tumeur,  qui  est  le 
plus  souvent  mobile  sur  les  parties  profondes. 

La  douleur  est  très  variable  et  n’apparaît  souvent  que  longtemps 
après  le  début  de  la  tumeur;  chez  un  malade  de  Lannelongue,  la  dou- 
leur n apparaissait  que  dans  le  décubitus  dorsal  : sourde,  lancinante,  elle 
a été  comparée  â des  piqûres,  des  morsures.  La  rétraction  du  mame- 
lon est  toutefois  exceptionnelle,  ainsi  que  le  développement  des 
veines  superficielles. 

L adénite  axillaire  complique  le  plus  ordinairement  le  cancer,  mais 
il  est  impossible  de  dire  si  elle  survient  à une  époque  plus  ou  moins 
avancée. 

L ulcération  du  cancer  arrive  moins  rapidement  et  moins  sûrement 
que  chez  la  femme,  et  elle  ne  présente  rien  de  particulier  à noter. 
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La  marche  du  cancer  doit  être  assez  lente,  si  l’on  s’en  rapporte  à 
l’époque  de  la  maladie  à laquelle  les  malades  viennent  réclamer  les 
secours. 

La  forme  la  plus  fréquemment  observée  est  le  squirrhe,  mais  on  le 
rencontre  soit  disséminé  ou  pustuleux  (Lannelongue),  soit  en  cuirasse 
(Ollier),  et  une  observation  de  Cooke  publiée  par  M.  Horteloup  indique 
un  squirrhe  atrophique.  Chenet  a publié  une  très  belle  observation 
de  cancer  mélanique. 

Le  pronostic  est  grave,  car  la  mort  peut  arriver  dans  un  espace  de 
3 à k ans,  de  plus,  le  cancer  du  sein  peut  être  le  point  de  départ 
d’une  généralisation  cancéreuse. 

Le  diagnostic  n’est  pas  en  général  difficile  à poser,  mais  nous  con- 
seillons de  ne  pas  trop  se  hâter;  il  est  indispensable  de  laisser  les 
malades  en  observation,  car  certaines  tumeurs  ont  pu,  pendant  un 
certain  temps,  tromper  d’habiles  chirurgiens. 

Comme  traitement,  nous  pensons  que  le  seul  moyen  à opposer  aux 
tumeurs  malignes  du  sein  est  l’ablation  avec  le  bistouri;  Horteloup  a 
montré  que  sur  35  extirpations  du  sein  pour  cancer  chez  l’homme,  il 
n’y  a eu  qu’une  seule  mort. 


■"  TUMEURS  DU  SEIN  CHEZ  LES  NOUVEAU-NÉS 

Les  accoucheurs  ont  souvent  l’occasion  d’observer  un  engorgement 
et  une  tuméfaction  de  la  mamelle  chez  les  enfants  nouveau-nés,  le 
fait  avait  été  entrevu  par  Morgagni.  Il  résulte  des  recherches  de 
N.  Guillot  (1)  que  la  sécrétion  du  lait  est  un  fait  naturel  chez  les  enfants 
nouveau-nés  ; que  ce  phénomène  s’observe  aussi  bien  chez  les  garçons 
que  c|iez  les  fdles,  et  qu’il  s’elfectue  à partir  de  la  chute  du  cordon 
ombilical,  c’est-à-dire  du  huitième  au  dix-septième  jour;  que  les 
enfants  malades  n’y  sont  pas. seuls  sujets,  et  que  des  inflammations  et 
des  abcès  en  sont  plus  souvent  la  suite  que  la  cause.  Les  recherches 
microscopiques  ont  constaté,  dans  le  liquide  que  1 on  faisait  suinlei 
parle  mamelon,  tous  les  éléments  du  lait  (2). 

Quelquefois  un  abcès  se  forme  chez  les  nouveau-nés  dans  la  glande 
mammaire  à la  suite  de  cette  sécrétion. 

(1)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXX.N1),  p.  609. 

(2)  Consultez  R.  Duval,  Sécrétion  mammaire  non  purulente.  Th.  de  Paris,  1881. 
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CHAPITRE  III 

AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN 


Revues  par  le  Dr  Armand  Després. 


Il  faut  étudier  successivement:  les  plaies  et  les  contusions  des  tégu- 
ments de  l’abdomen  et  celles  des  organes  contenus  dans  la  cavité 
abdominale;  les  abcès  de  l’abdomen;  les  diverses  espèces  de  tumeurs 
des  parois  et  de  la  cavité  abdominale;  les  hernies;  l’étranglement 
interne;  les  maladies  des  régions  spéciales  de  l’abdomen. 


ARTICLE  I 

PLAIES  ET  CONTUSIONS  DE  L’ABDOMEN 

L’usage  a depuis  longtemps  consacré  la  division  des  plaies  de  l’ab- 
domen en  plaies  non  pénétrantes  et  en  plaies  pénétrantes.  Les  premières 
intéressent  la  paroi  abdominale  sans  atteindre  le  péritoine  ; les  secondes 
traversent  celte  membrane  séreuse,  et  peuvent  étendre  leur  action  aux 
viscères.  Quelques-unes  des  plaies  de  l’abdomen  tiennent  le  milieu 
enlre  les  deux  groupes  précédents;  ce  sont  celles  qui  intéressent  cer- 
tains organes  que  le  péritoine  n’enveloppe  qu’en  partie  : tels  que  les 
reins,  la  vessie,  certaines  portions  des  intestins. 

Le  genre  d’instrument  qui  produit  la  blessure  imprime  des  caractères 
différents  aux  phénomènes  qui  lui  sont  propres;  aussi  est-il  convenable 
de  diviser  chacune  des  deux  grandes  classes  que  nous  avons  établies  en 
trois  groupes  : 1°  plaies  par  instruments  piquants ; 2°  plaies  par  instru- 
ments tranchants;  3°  plaies  par  instruments  contondants , auxquelles  nous 
rattacherons  les  contusions. 


A.  — Plaies  non  pénétrantes  de  l’abdomen 
I.  — Plaies  par  instruments  piquants. 

Ces  plaies  sont  simples  ou  compliquées.  Sont-elles  simples?  Il  suffit 
de  recouvrir  la  solution  de  continuité  avec  un  emplâtre  de  diachylon 
que  1 on  soutient  vec  quelques  compresses  et  un  bandage  de  corps  ; 
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ou  mieux  une  longue  bande  de  diachylon.  On  tient  les  malades  au  lit. 

Les  complications  que  présentent  ces  plaies  méritent  d’être  étudiées  : 
ce  sont  : 

1°  Les  corps  étrangers.  Quelques  fragments  appartenant  à l’instru- 
ment vulnérant  peuvent  être  restés  dans  la  blessure;  on  en  reconnaît 
la  présence  au  moyen  de  l’exploration  directe  et  à la  douleur  assez 
vive  que  le  malade  accuse  lorsqu’on  comprime  les  bords  de  la  plaie. 

2°  L 'hémorrhagie.  Complication  extrêmement  rare;  les  seuls  vais- 
seaux dont  la  lésion  pourrait  fournir  un  écoulement  de  sang  inquiétant 
sont  l’artère  épigastrique  et  la  mammaire  interne. 

Deux  circonstances  peuvent  se  présenter  : ou  bien  le  sang  s’écoule 
à l’extérieur,  et  dès  lors  le  chirurgien  constate  tous  les  phénomènes 
propres  aux  hémorrhagies  artérielles,  et  leur  applique  le  traitement  que 
comporte  cette  complication;  ou  bien  le  sang  s’infiltre  entre  les  couches 
aponévroliques  de  l’abdomen  en  suivant  le  trajet  de  l’un  ou  de  l’autre 
des  deux  vaisseaux  que  nous  venons  d’indiquer.  La  tumeur  constituée 
par  l’infiltration  ou  l’épanchement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  peut 
se  résorber,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent. 

On  se  borne  donc  à appliquer  sur  la  plaie  des  compresses  imbibées 
d’eau  froide;  on  y joint  une  compression  légère  à l’aide  d’un  bandage 
approprié.  Si  ces  moyens  étaient  insuffisants,  si  la  tumeur  prenait  un 
très  grand  volume,  on  agrandirait  la  plaie  pour  découvrir  le  vaisseau 
blessé,  et  l’on  pratiquerait  la  ligature.  Si  la  tumeur  sanguine  venait  à 
s’enflammer,  il  faudrait  se  comporter  comme  nous  l’avons  dit  en  trai- 
tant des  épanchements  sanguins. 

3°  L 'inflammation.  Elle  est  circonscrite  ou  diffuse.  Cette  phlegmasie 
peut  se  terminer  par  résolution ‘ou  par  la  formation  d’un  abcès.  Les 
indications  à remplir  sont  les  mêmes  que  dans  toutes  les  plaies 
par  instruments  piquants.  Pour  s’opposer  à la  rétention  du  pus  au- 
dessous  des  plans  aponévroliques  de  la  paroi  abdominale, il  ne  faudrait 
pas  craindre  d’en  opérer  le  débridement  dès  que  la  fluctuation  est  ap- 
parente. 


II.  — Plaies  par  instruments  tranchants. 

Ces  plaies  sont  accidentelles  ou  produites  par  la  main  du  chirurgien 
dans  le  but  d’exécuter  une  opération;  je  citerai  pour  exemples  les 
plaies  de  la  région  iliaque  lorsqu’on  veut  faire  la  ligature  de  l’une  des 
branches  de  bifurcation  de  l’aorte,  les  plaies  de  la  région  hypogastrique 
lorsqu’on  exécute  la  taille  sus-pubienne. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  offrent  une  étendue  variable  en 
longueur  et  en  profondeur;  elles  peuvent  atteindre  plusieurs  des  plans 
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musculaires  de  la  paroi  abdominale,  cas  dans  lequel  on  observe  un 
écartement  plus  ou  moins  considérable  des  lèvres  de  la  solution  de 

continuité. 

Pour  favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie,  il  faut  donner  au  tronc  une 
situation  qui  opère  le  rapprochement  de  ses  bords;  c est  surtout  dans 
le  cas  où  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  sont  divisés  dans  une 
grande  étendue  que  cette  précaution  est  importante. 

Mais  sur  les  parties  latérales  une  suture  est  bonne.  S’il  survient  une 
hémorrhagie  il  est  facile  de  l’arrêter  en  saisissant  le  vaisseau  au  fond 
de  la  plaie  pour  en  opérer  la  ligature. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  déterminent  ordinairement  un 
affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  dans  le  lieu  correspondant  à la 
blessure  ; c’est  lorsque  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  et  que  le 
blessé  commence  à se  livrer  à la  marche  ou  à reprendre  ses  travaux 
habituels,  que  cette  fâcheuse  position  peut  être  reconnue  ; elle  a pour 
effet  d’exposer  les  malades  à avoir  plus  tard  une  hernie  ventrale.  On 
doit,  pour  prévenir  cet  accident,  conseiller  l’usage  d’une  ceinture  ap- 
propriée. 


III.  — Contusions  et  plaies  contuses  de  l’abdomen. 

La  contusion  des  parois  de  l’abdomen  peut  être  plus  ou  moins  profonde, 
et  donner  lieu,  spécialement  dans  certaines  régions  où  le  tissu  cellu- 
laire est  fort  lâche,  à la  formation  de  dépôts  sanguins. 

Le  plus  ordinairement  le  sang  s’infiltre  entre  les  couches  celluleuses 
et  musculaires,  et  produit  des  ecchymoses  très  vastes.  Les  épan- 
chements de  la  région  ombilicale  se  portent  principalement  vers  le'tho- 
raxet  vers  les  flancs;  ceux  des  régions  iliaques  et  lombaires  se  dirigent 
vers  les  parties  latérales  et  vers  la  partie  supérieure  plutôt  que  vers  la 
racine  des  membres;  d’autres  fois,  ou  observe  un  véritable  épanche- 
ment sanguin,  de  véritables  foyers  ; ceux-ci  sont  plus  fréquents  aux 
lombes  que'dans  toute  région.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce 
phénomène;  il  suffit  de  se  rappeler  que  dans  la  région  lombaire 
les  muscles,  toutes  les  parties  molles,  reposent  sur  deux  plans  résis- 
tants, et  qu’ils  sont  exposés  plus  que  partout  ailleurs  aux  écrasements, 
aux  ruptures  capables  de  déterminer  une  effusion  de  sang  considé- 
rable. 

Les  épanchements  sanguins  se  rencontrent  encore  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal  : là  le  sang  peut  s’étendre  dans  toutes  les  direc- 
tions; cependant  Velpeau  a remarqué  que  les  ecchymoses  sous-périto- 
néales ont  d’autant  moins  d’obstacles  à surmonter  qu’elles  s’éloignent 
davantage  de  la  ligne  blanche  et  de  l’ombilic,  et  que  c’est  surtout  aux 


J 86  AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN. 

lombes  et  dans  la  fosse  iliaque  que  les  dépôts  sanguins  se  montrent  le 
plus  souvent. 

La  résolution  des  ecchymoses  est  le  plus  souvent  assez  rapide  ; dans 
un  grand  nombre  de  cas,  on  observe  la  disparition  graduelle  de  l’épan- 
chement sanguin  3 cependant  il  arrive  aussi  que  la  résolution  se  fait 
attendre,  et  que  des  symptômes  inflammatoires  se  développent.  On  est 
alors  obligé  de  les  ouvrir  pour  évacuer  le  sang  qu’ils  renferment,  mais 
cela  est  très  rare. 

Je  conseille  de  ne  faire  l’ouverture  des  épanchements  sanguins  sous- 
péritonéaux  que  dans  les  cas  d’absolue  nécessité,  lorsque,  par  exemple, 
la  fièvre,  les  frissons,  en  un  mot  tous  les  symptômes  qui  caractérisent 
une  inflammation  profonde,  indiquent  l’existence  d’un  foyer  purulent. 
Quoi  qu’il  en  soit,  dans  tous  les  cas,  il  convient,  quelle  que  soit  l’éten- 
due du  mal,  de  faire  garder  au  malade  le  repos  complet. 

Les  plaies  contuses  des  parois  abdominales  offrent  les  mêmes  carac- 
tères physiques  que  celles  des  autres  régions. 

Les  corps  contondants  produisent  quelquefois  une  rupture  des  plans 
profonds  de  la  paroi  abdominale  en  laissant  intacts  les  téguments  et  les 
couches  sous-jacentes.  On  trouve  dans  le  journal  de  Desault  (1)  l’ob- 
servation d’un  homme  qui  fit  une  chute  d’un  quatrième  éLage  sur  le 
pavé;  la  mort  fut  très  rapide.  Il  existait  à la  partie  externe  delà  région 
ombilicale  une  tumeur  de  forme  ovalaire  que  l’on  réduisait  facilement 
par  la  pression.  Cette  tumeur  était  formée  par  les  intestins  qui  sortaient 
à travers  une  large  déchirure  du  péritoine  et  des  muscles. 

On  comprend  qu’une  semblable  lésion  exposerait  à la  formation  d’une 
hernie,  et  qu’il  serait  indiqué,  dans  un  cas  semblable  à celui-ci,  de  faire 
porter  pendant  longtemps  un  bandage  appliqué  sur  la  région  qui  pré- 
senterait une  semblable  tumeur. 

Les  contusions  de  l’abdomen  déterminent  quelquefois larupture  des 
viscères  contenus  dans  cette  cavité.  Le  foie,  la  rate,  ont  été  souvent 
trouvés  déchirés. 

L’estomac  et  les  intestins,  qui  par  leur  mobilité  paraîtraient  devoir 
fuir  devant  les  corps  contondants,  ont  été  néanmoins  trouvés  rompus 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  ruptures  et  les  contusions  de  l’intestin  grêle  ne  sont  pas  très 
rares;  on  en  trouve  un  assez  grand  nombre  d’exemples  dans  les  annales 
de  la  science.  Le  cæcum,  la  partie  supérieure  du  rectum,  lecôlon  enfin 
peuvent  être  également  déchirés;  mais  cette  lésion  n’a  pas  été  aussi 
souvent  observée. 

Morineau  (2)  rapporte  un  cas  où  il  est  question  d’un  ouvrier  qui  re- 


(t)  Tome  Ier,  p.  377. 

(2)  Gaz,  mécl.,  1852,  p.  788. 
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çut  un  violent  coup  de  pied  dans  le  bas-ventre,  et  qui  succomba  seize 
heures  après.  La  peau  du  ventre  et  de  la  poitrine  ne  présentait  aucune 
trace  de  contusions  ni  de  violences,  et  à l’ouverture  du  cadavre  l’on 
constata  sur  le  côlon  une  déchirure,  large,  presque  circulaire,  du  dia- 
mètre de  2 centimètres  1/2.  Cette  déchirure  était  récente  et  présentait 
l’aspect  d’une  plaie  faite  par  écrasement.  D’autres  exemples  ont  été 
observés  depuis. 


IV.  — Plaies  de  l’abdomen  par  armes  à feu. 

Les  unes  sont  produites  par  des  grains  de  plomb  ; d’autres  par  des 
balles  de.  fusil  ou  de  revolver,  des  éclats  d’obus,  etc.  Le  projectile  lancé 
par  la  poudre  à canon  peut  avoir  fait  une  plaie  en  gouttière  ou  en  canal  ; 
cela  arrive  lorsqu’il  frappe  l’abdomen  dans  une  direction  parallèle  àsa 
surface.  Dans  d’autres  cas  il  pénètre  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale, et  il  en  sort  après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  ou  bien  il  reste 
logé  dans  un  point  qui  est  quelquefois  à une  grande  distance  de  l’ou- 
verture d’entrée. 

Les  balles  qui  pénètrent  dans  la  partie  latérale  ou  dans  la  région  pos- 
térieure de  la  paroi  abdominale  peuvent  être  arrêtées  par  la  colonne 
vertébrale,  fracturer  les  apophyses  épineuses  ou  transverses,  écraser  le 
tissu  spongieux  du  corps  des  vertèbres,  pénétrer  dans  le  canal  rachi- 
dien et  léser  une  portion  ou  la  totalité  de  la  circonférence  de  la  moelle 
épinière.  Cette  dernière  lésion  est  fort  grave:  elle  donne  lieu  à une 
paraplégie  qui  s’étend  à une  hauteur  plus  ou  moins  considérable  et 
contre  laquelle  l’art  n’a  que  peu  de  ressources.  Les  projectiles  lancés 
par  la  poudre  à canon  qui  atteignent  la  région  lombaire,  peuvent  léser 
des  reins.  11  sera  question  plus  tard  des  blessures  de  ces  organes. 
(Voy.  Affections  des  reins.) 

Les  blessures  par  armes  à feu  des  parois  abdominales  sont  rarement 
suivies  d’hémorrhagie,  elles  sont  parfois  accompagnées  de  larges  ecchy- 
moses. 

Les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  développent  au  bout  de  quel- 
ques jours  sont  très  redoutables.  Pour  les  prévenir  et  pour  les  combattre 
lorsqu’ils  se  sont  manifestés,  il  faut  user  d’un  traitement  antiphlogis- 
tique très  actif  : sangsues  et  ventouses. 

Les  corps  étrangers  qui  sont  logés  dans  l’épaisseur  des  parties  molles 
doivent  être  extraits,  soit  par  l’ouverture  d’entrée  du  projectile,  quand 
cela  est  possible,  soit  au  moyen  d’une  contre-ouverture.  Un  doit  se 
compotier  de  la  même  manière  pour  les  balles  qui  sont  cachées  pro- 
fondément dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  h moins  que 
leur  situation  ne  permette  pas  de  les  atteindre. 
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B.  — Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 

Les  chirurgiens  du  dernier  siècle  attachaient  beaucoup  d’impor- 
tance au  diagnostic  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen;  ils  ne  crai- 
gnaient pas  de  porter  des  instruments  explorateurs,  tels  que  des  stylets, 
des  sondes,  dans  leur  trajet  pour  en  déterminer  la  profondeur  et  pour 
arriver  à la  connaissance  des  organes  lésés.  Cette  conduite  est  juste- 
ment blâmée  par  tous  les  praticiens  de  notre  époque  et  généralement 
rejetée  comme  inutile,  infidèle  et  dangereuse.  En  effet,  ou  bien  la 
plaie  est  large,  et  dans  ce  cas  l’inspection  seule  donne  toutes  les  notions 
suffisantes,  ou  bien  elle  est  étroite;  alors  l'exploration  ne  lève  pas  tous 
les  doutes,  et  elle  expose  à détruire  un  commencement  d’agglutina- 
tion des  lèvres  de  la  plaie,  à faire  pénétrer  Pair*  dans  la  cavité  du  péri- 
toine, à déplacer  un  caillot  et  à renouveler  une  hémorrhagie.  Ajoutons 
enfin  que  la  connaissance  de  la  simple  pénétration  n’est  pour  ainsi 
dire  la  source  d’aucune  indication  spéciale. 

Pour  arriver  au  diagnostic  de  la  pénétration  on  a donné  un  certain 
nombre  de  signes  divisés  en  rationnels  et  en  sensibles. 

Les  signes  rationnels  sont  la  direction  de  l’instrument  vulnérant  : 
une  douleur  profonde  éprouvée  par  le  blessé  au  moment  de  l’accident, 
la  pâleur  du  visage,  une  teinte  ictérique,  qui  se  développe  rapidement, 
des  vomissements  de  matières  diverses,  le  hoquet,  le  ballonnement  du 
ventre,  la  petitesse  et  la  concentration  du  pouls,  le  refroidissement 
des  extrémités  ; mais  si  ces  divers  symptômes  se  montrent  toutes  les 
fois  qu’un  des  organes  de  l’abdomen  a été  lésé,  quelques-uns  d’entre 
eux  peuvent  se  manifester  dans  les  cas  où  la  plaie  n’est  pas  pénétrante  ; 
il  ne  faut  donc  leur  attribuer  qu’une  valeur  secondaire. 

Les  signes  sensibles  ne  présentent  pas  la  même  incertitude;  l’issue 
d’un  des  organes  de  l’abdomen  à travers  la  plaie,  l’écoulement  de  ma- 
tières alimentaires  ou  intestinales,  de  bile  ou  d’urine,  etc.,  ne  peuvent 
laisser  de  doute  sur  la  pénétration. 

11  est  une  circonstance  qui  pourrait  induire  en  erreur  : le  péritoine 
est  doublé  chez  certains  sujets  par  un  véritable  panicule  graisseux;  or 
si  quelques-unes  de  ces  vésicules  graisseuses  se  présentaient  entre  les 
lèvres  d’une  plaie  non  pénétrante,  on  pourrait  croire  à l’issue  de  l’épi- 
ploon. Un  chirurgien  attentif  ne  confondra  pas  cet  accident  avec  la 
saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  de  quelque  peloton  graisseux  sous- 
cutané.  Il  suffit  de  tirer  sur  le  peloton  graisseux,  si  c’est  de  l’épiploon 
on  fait  sortir  le  peloton  graisseux,  on  l’examine  et  on  voit  le  péritoine 
qui  recouvre  l’épiploon  si  c’est  cet  organe  qui  est  herni 
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I.  — Plaies  par  instruments  piquants. 

Ces  plaies  sont  simples  ou  compliquées;  elles  sont  simples,  quand 
elles  n’intéressent  que  le  péritoine  et  qu’elles  ne  sont  accompagnées 
d’aucun  des  accidents  que  nous  avons  décrits  à propos  des  plaies  non 
pénétrantes  ou  de  ceux  que  nous  étudierons  plus  tard. 

On  a généralement  beaucoup  exagéré  le  danger  des  plaies  péné- 
trantes simples  de  l’abdomen;  on  se  fondait  sur  les  accidents  qu’en- 
traîne l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  péritonéale;  mais  il  n’en 
est  pas  de  l’abdomen  comme  de  la  poitrine  : la  pression  constante  à 
laquelle  les  viscères  de  cette  cavité  sont  soumis  de  la  part  des  parois 
rétractiles  de  cette  cavité  constitue  un  obstacle  réel  à l’introduction  de 
l’air  extérieur. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  simples  de  l’abdomen,  on  fera  une  réu- 
nion exacte  des  lèvres  de  la  plaie,  par  suture.  On  prescrira  le  repos 
et  une  diète  au  bouillon. 

Un  instrument  peut  traverser  l’abdomen  de  part  en  part  sans  léser 
aucun  viscère.  Mallet ( 1)  cite  un  fait  de  ce  genre  : un  grenadier  du  ré- 
giment des  Cantabres  reçut  en  duel  un  coup  de  sabre  qui  pénétra  dans 
l’abdomen  au  niveau  de  la  région  lombaire  droite,  et  qui  traversait  la 
cavité  abdominale  de  la  paroi  antérieure  à la  paroi  postérieure  dans 
l’étendue  du  muscle  carré  des  lombes.  La  plaie  postérieure  donna  issue 
à une  assez  grande  quantité  de  caillots  mélangés  avec  de  la  sérosité  ; 
jamais  il  ne  sortit  de  matières  qui  pussent  faire  soupçonner  la  lésion 
d’aucun  viscère;  des  accidents  fort  graves  se  manifestèrent,  ils  cédè- 
rent à un  traitement  antiphlogistique  énergique.  La  plaie  antérieure 
se  cicatrisa  rapidement;  il  n’en  fut  pas  de  même  de  la  postérieure 
dans  laquelle  on  fit  des  injections  et  que  l’on  entretint  béante  à l’aide 
d’une  bandelette  de  linge.  Le  malade  guérit. 


II.  — Plaies  pénétrantes  par  instruments  tranchants. 

Ces  plaies  sont  produites  par  un  sabre,  un  couteau,  un  rasoir,  etc. 
Elles  sont  accompagnées  d’une  solution  de  continuité  plus  ou  moins 
étendue  de  la  paroi  abdominale  ; elles  sont  simples  ou  compliquées. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’y  a ni  lésion,  ni  issue  des  viscères;  il  faut 
les  réunir. 


(1)  Recueil  périodique  d'observations  de  médecine  (Journal  de  Vaudermonde),  1754, 
t.  I",  p.  3GI. 
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La  suture  constitue  une  opération  spéciale  connue  sous  le  nom  de 
gastroraphie.  L’espèce  de  suture  que  l’on  emploie  alors  est  la  suture 
enchevillée  ou  empennée  et  mieux  la  suture  métallique.  Il  est  nécessaire 
de  comprendre  dans  les  points  de  suture,  non  seulement  les  tégu- 
ments, mais  encore  les  plans  musculaires  sous-jacents  et  le  péritoine. 
Le  nombre  des  points  de  suture  est  subordonné  à la  longueur  de  la 
plaie;  ils  doivent  être  placés  à 1 centimètre  de  distance;  pour  favo- 
riser la  réunion,  on  disposera  près  des  bords  des  compresses  lon- 
guettes, étroites  et  épaisses,  et  on  contiendra  le  tout  au  moyen  d’ouate  et 
d’un  bandage  de  corps.  Afin  de  prévenir  le  développement  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  on  soumettra  le  malade  à un  traitement  anti- 
phlogistique dont  l’énergie  est  en  rapport  avec  l’intensité  des  sym- 
ptômes : sangsues  ou  vésicatoires. 

Lorsque  la  plaie  est  cicatrisée,  il  est  nécessaire  de  faire  porter  pen- 
dant longtemps  un  bandage  qui,  exerçant  une  compression  soutenue 
sur  la  paroi  abdominale  à l’endroit  de  la  blessure,  s’oppose  à la  for- 
mation ultérieure  d’une  hernie.  Nous  ferons  observer  que  toutes  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  ne  sont  pas  suivies  d’une  hernie  ven- 
trale. On  trouve  dans  le  mémoire  de  Petit  sur  les  épanchements,  l’obser- 
vation d’une  plaie  de  l’hypochondre  droit  ; il  y est  dit  qu’une  incision 
fut  pratiquée  à l’abdomen  plusieurs  jours  après  la  production  de  la 
blessure,  pour  donner  issue  à un  épanchement  sanguin.  Le  malade 
guérit.  Deux  ans  après  l’opération,  il  n’existait  à l’endroit  correspon- 
dant à l’incision  aucun  disposition  pour  une  hernie  ventrale. 

Les  complications  que  présentent  les  plaies  par  instruments  tran- 
chants sont  de  deux  ordres.  Les  unes  leur  sont  communes  avec  les 
plaies  par  instruments  piquants  : tels  sont  l’inflammation  du  péritoine, 
les  épanchements  sanguins,  la  lésion  des  viscères,  etc.;  nous  les  dé- 
crirons plus  loin.  Les  autres  sont,  pour  ainsi  dire,  propres  à ce  genre 
de  plaies. 

Les  complications  qui  appartiennent  spécialement  aux  plaies  par 
instruments  tranchants  sont  : l 'issue  de  l'intestin,  de  Y épiploon  ou  de 
ces  deux  organes  à la  fois,  les  hémorrhagies  déterminées  par  la  lésion 
des  artères  des  parois  abdominales,  Y étranglement  intestinal. 

1°  Issue  d'un  anse  intestinale.  — L’intestin  peut  être  libre  ou  étran- 
glé par  les  lèvres  de  la  plaie. 

L’intestin  est-il  libre?  il  faut  se  hâter  de  repousser  dans  la  cavité  ab- 
dominale, après  avoir  toutefois  lavé  avec  de  l’eau  chaude  le  viscère,  qui 
aurait  pu  être  souillé  par  de  la  poussière,  du  sang,  etc.,  ou  qui  aurait 
été  desséché  par  le  contact  de  l’air.  Four  faire  la  réduction,  on  placera 
le  malade  dans  une  situation  telle  que  les  muscles  des  parois  abdomi- 
nales soient  dans  le  plus  grand  relâchement  possible  ; on  l’engagera  à 
faire  de  longues  inspirations  et  à éviter  loute  espèce  d’effort,  et  on 
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exercera  sur  l’anse  intestinale  une  pression  douce,  graduée,  avec  le 
doigt  indicateur  des  deux  mains,  qui  pousseront  1 une  apiès  1 autre, 
afin  de  contenir  avec  le  second  la  portion  d intestin  déjà  îéduite  avec 
le  premier;  on  fera  en  sorte  que  les  parties  qui  sont  sorties  les  pre- 
mières soient  repoussées  les  dernières.  Sabatier  (1)  donne  le  conseil  de 
repousser  perpendiculairement  les  intestins,  de  peur  que  ceux-ci  ne 
viennent  à glisser  entre  les  muscles  et  les  gaines  aponévrotiques,  ce  qui 
pourrait  avoir  lieu  si  la  lésion  existait  au  niveau  du  muscle  droit  anté- 
rieur de  l’abdomen.  On  chloroformise  au  besoin  le  malade. 

L’intestin  est-il  étranglé?  11  faut  d’abord  chercher  quelle  est  la  cause 
de  l’étranglement.  Celui-ci  peut  tenir  à la  distension  de  l’anse  intesti- 
nale par  des  gaz  ou  des  matières;  il  peut  être  produit  par  la  compres- 
sion exercée  par  les  lèvres  de  la  plaie. 

Lorsque  l’étranglement  intestinal  dépend  de  l’accumulation  d’une 
grande  quantité  de  gaz  dans  la  portion  déplacée,  on  pourra,  à l’aide  de 
légères  pressions,  faire  rentrer  ces  gaz  dans  l’abdomen  ; on  peut  dimi- 
nuer le  volume  relatif  de  l'intestin  hernié  en  permettant  aux  gaz  de 
se  répandre  dans  un  espace  plus  grand.  On  a conseillé  de  faire  la 
ponction  de  l’intestin  à l’aide  d’une  aiguille  ronde,  qui  pût  écarter  les 
tissus  sans  les  diviser,  ou  d’un  trocart  fin.  Les.  chirurgiens  qui  ont 
préconisé  ce  procédé,  A.  Paré,  Garengeot,  Scharp,  Van  Swieten,  pa- 
raissent avoir  quelque  crainte,  puisqu’ils  conseillent  de  ne  pas  laisser 
voir  l’instrument  aux  assistants,  dans  la  crainte  que  l’opération  ne 
réussisse  pas  aussi  bien  qu’on  l’espère  ou  qu’il  en  résulte  des  suites 
fâcheuses.  Et  d’ailleurs  cette  pratique  n’est  pas  aussi  sûre  que  l’on 
pourrait  le  croire  au  premier  abord,  caries  mucosités  intestinales  ne 
tardent  pas  à boucher  des  piqûres  d’une  aussi  petite  dimension  et  l’on 
ne  relire  rien  ou  presque  rien.  En  somme  le  taxis  modéré  avec  les 
mains  est  ce  qu’il  y a de  mieux.  Il  ne  faut  pas  y mettre  de  la  force, 
mais  de  la  patience. 

Si  le  taxis  échoue  on  débridera  la  plaie.  La  crainte  d’augmenter  les 
chances  d’une  hernie  ventrale  a fait  recommander  les  préceptes  sui- 
vants : on  fera  l’incision  aussi  petite  que  possible;  on  portera  l’instru- 
ment vers  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  les  intestins  pressant  plus 
fortement  sur  la  partie  inférieure  que  sur  la  partie  supérieure.  Il  est 
cependant  des  cas  dans  lesquels  le  débridement  doit  être  fait  en  bas  : 
c’est  quand  l’angle  supérieur  correspond  à quelque  vaisseau  important, 
à l’artère  épigastrique,  par  exemple,  ou  à la  direction  du  ligament 
suspenseur  du  foie,  à la  veine  ombilicale  qui  a pu  conserver  sa  perméa- 
bilité, ainsi  qu’on  en  cite  quelques  exemples. 


(1)  Sabatier.  De  la  médecine  opératoire,  édition  Sanson  et  Bégin,  1832,  tome  II 
p.  129, 
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Le  débridement  doit  être  fait  de  dedans  en  dehors  : on  introduit  une 
sonde  cannelée  dans  l’angle  de  la  plaie  sur  laquelle  doit  porter  l’instru- 
ment, on  glisse  dans  la  cannelure  un  bistouri  droit  boutonné,  et  lors- 
qu’on est  arrivé  ainsi  dans  la  cavité  abdominale,  on  fait  exécuter  au 
pavillon  de  la  sonde  un  léger  mouvement  de  bascule,  de  manière  à 
rapprocher  la  lame  de  l’instrument  de  la  paroi  abdominale  ; lorsque 
l’on  a fait  une  incision  suffisante,  on  retire  à la  fois  la  sonde  et  le  bis- 
touri. Quelquefois  les  intestins  viennent  se  porter  en  avant  de  la  sonde, 
il  faut  alors  les  faire  tenir  par  un  aide;  la  sonde  ailée  de  Méry  peut 
rendre  quelques  services  en  pareil  cas.  On  peut  encore  débrider  à l’aide 
d’un  bistouri  herniaire  que  l’on  glisse  ;\  plat  sur  la  pulpe  du  doigt  indi- 
cateur placée  au  niveau  de  l’angle  de  la  plaie,  la  face  unguéale  appli- 
quée sur  le  pédicule  de  la  tumeur.  Lorsqu’il  n’y  a pas  possibilité  de 
glisser  une  sonde  cannelée  ou  un  bistouri  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
on  débride  de  dehors  en  dedans,  on  incise  couche  par  couche  la  paroi 
abdominale,  et  lorsqu’on  est  arrivé  au  péritoine  on  l’incise  de  dedans 
en  dehors.  Lorsque  le  débridement  est  suffisant,  on  réduit  l’intestin 
Lorsque  l’intestin  est  remis  en  place,  on  fait  sa  suture  avec  un  ou 
deux  points  de  suture  profonde,  le  malade  est  soumis  au  traitement 
conseillé  pour  les  plaies  pénétrantes  simples. 

2U  Issue  de  l'épiploon.  — Cet  accident  des  plaies  pénétrantes  de  l’ab- 
domen n’est  pas  très  rare  si  l’on  en  juge  par  le  grand  nombre  d’observa- 
tions que  l’on  trouve  dans  les  recueils  scientifiques.  11  ne  faut  pas  s’en 
inquiéter,  c’est  le  plus  souvent  le  salut  du  malade.  Robert  conseillait 
la  temporisation;  il  pensait  que  la  réduction  nécessitait  des  manœuvres 
qui  confondent  l’épiploon,  et  qu’ainsi  l’on  se  trouvait  exposé  à une 
inflammation  consécutive.  Cette  pratique  est  celle  à laquelle  à peu 
près  tous  les  chirurgiens  ont  donné  aujourd’hui  la  préférence.  Certes, 
si  le  chirurgien  se  trouvait  près  du  blessé  juste  au  moment  où  il  vient 
d’être  atteint,  il  pourrait  réduire  et  faire  la  suture,  mais  passé  deux 
heures  il  vaut  mieux  ne  pas  réduire  l’épiploon,  car  l’épiploon  est  déjà 
serré  dans  la  plaie,  et  il  y a des  adhérences. 

Lorsque  l’épiploon  est  étranglé  par  les  lèvres  de  la  plaie,  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à laisser  l’épiploon  dans  la  plaie-  Faut-il  pratiquer 
l’excision  de  la  partie  excédante,  faudrait-il  faire  une  ligature?  Cette 
question  sera  traitée  dans  le  paragraphe  suivant.  Que  se  passe-t-il 
lorsque  l’épiploon  est  abandonné  à l’extérieur?  Une  tuméfaction  con- 
sidérable ne  tarde  pas  à s’emparer  de  la  portion  déplacée,  mais  celle- 
ci  diminue  graduellement,  et  la  tumeur  finit  par  disparaître.  M.  H.  Lar- 
rey (1),  dans  son  mémoire,  en  cite  un  exemple  remarquable.  D’autres 
fois,  après  avoir  perdu  une  partie  de  ses  dimensions,  la  tumeur  reste 

(1)  Larrey,  mémoire  de  l'Académie  de  médecine,  1855,  t.  XI,  p.  665. 
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stationnaire,  et  l’on  est  obligé  de  recourir  à la  résection  : tel  est  le  cas 
rapporté  par  Robert  (1),  mais  les  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate 
d’argent  suffisent. 

L’épiploon  est-il  gangrené?  Pendant  longtemps  on  a conseillé  de  faire 
la  ligature  en  masse  de  l’épiploon,  dans  la  crainte  d’une  hémorrhagie 
causée  par  la  section  des  vaisseaux  épiploïques,  de  retrancher  toute  la 
portion  située  au-dessous  de  la  ligature,  et  de  réduire  en  maintenant 
les  fils  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  de  la  plaie:  tel  est  le  conseil 
donné  par  Paul  d’Éginedans  un  chapitre  emprunté  à Galien  (2).  Cette 
pratique  estcelle  qui  était  généralement  adoptée,  jusqu’à ceque Pipelet 
fût  venu  démontrer,  dans  son  mémoire  (3),  les  accidents  qui  résultaient 
d’une  semblable  conduite.  Dans  ses  expériences  comparatives  faites  sur 
des  chiens,  il  a fait  ressortir  tous  les  avantages  de  la  temporisation,  et 
c’est  d’après  ces  préceptes,  dictés  par  l’expérimentation  et  l’observation 
sur  l’homme,  que  les  chirurgiens  ont  adopté  un  autre  procédé. 

Cependant  il  est  encore  quelques  divergences  dans  l’opiniondeschi- 
rurgiens.  Faut-il  abandonner  la  tumeur  aux  seules  ressources  de  là 
nature?  Il  vaut  mieux  certainement  retrancher  la  partie  mortifiée.  Mais 
convient-il  d’exciser  dans  les  parties  saines  et  de  faire  la  ligature  des 
vaisseaux  épiploïques,  oubien  convient-il  de  respecter  les  parties  saines, 
afin  d’éviter  les  ligatures  des  vaisseaux?  Cette  dernière  pratique  nous 
semble  préférable,  et  c’est  celle  que  nous  conseillons  dans  ce  cas.  La 
résection  faite,  le  reste  de  la  tumeur  sera  abandonné  dans  la  plaie  re- 
couverte d’un  linge  fin  céralé  et  mieux  d’un  cataplasme;  peu  à peu 
la  tumeur  diminue  par  la  suppuration,  et  principalement  par  la  réduc- 
tion  graduelle  de  la  masse  déplacée;  une  cicatrice  solide  ne  tarde  pas  à 
se  former. 

3"  L’ouverture  faite  aux  parois  abdominales  peut  donner  passage  à 
la  fois  età  de  l’épiploon  et  à une  anse  intestinale.  Nousn’avonspas  besoin 
d’insister  sur  ce  point,  lesindications  se  déduisent  naturellement  de  ce 
que  nous  avons  dit  dans  les  paragraphes  précédents. 

4°  Etranglement  par  les  lèvt'es  de  la  plaie , l'intestin  ne  faisant  aucuné 
saillie  au  dehors.  — Dans  une  plaie  étroite,  une  portion  d’anse  intesti- 
nale peut  être  pincée  et  étranglée  par  les  lèvres  de  la  solution  de  con- 
tinuité, sans  que  cet  accident  puisse  être  soupçonné  par  l’aspect  exté- 
rieur de  la  plaie.  On  voit  se  manifester  alors  tous  les  symptômes  qui 
appartiennent  a l’étranglement  intestinal.  Nélaton  a été  témoin  d’un 
fait  de  ce  genre  à la  clinique  de  Sanson.  Un  chiffonnier  avait  reçu  dans 
une  rixe  un  coup  de  couteau  dans  l’abdomen,  la  plaie  était  étroite,  les 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1851,  t.  I**,  p.  G20. 

(2)  I’aülus  Æglncltfc,  de  ré  tnedicd,  libri  septem,  irad.  liv.  VI,  ch.  lu. 

(3)  Pipelet,  Mémoire  sur  la  ligature  de  l’épiploon  ( Mémoires  de  l'Académie  de  ckirur~ 
gie,  t.  III,  éd.  in— 4°  p.  334). 
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bords  paraissaient  tout  à fait  en  contact,  la  blessure  semblait  peu  grave, 
cependant  une  péritonite  des  plus  intenses  se  manifesta  et  le  malade 
succomba  très  rapidement.  A l’autopsie  on  trouva  une  partie  de  la  cir- 
conférence de  l’intestin  grêle  pincée  entre  les  deux  lèvres  de  la  face 
profonde  de  la  plaie. 

Les  indications  que  nécessiterait  un  accident  de  cette  nature  sont 
des  plus  simples:  il  faudrait  débrider  et  lever  au  plutôt  l’étranglement; 
on  se  comporterait  ensuite  ainsi  que  nous  l’avons  exposé  pour  les  plaies 
pénétrantes  simples. 

Accidents  consécutifs  des  plaies  pénétrantes  simples.  — Un  des  acci- 
dents qui  paraît  avoir  le  plus  préoccupé  les  chirurgiens  à la  suite  des 
plaies  pénétrantes  simples,  est  sans  contredit  la  prédisposition  aux  her- 
nies consécutives;  nous  en  avons  déjà  parlé:  si  une  hernie  ventrale 
survenait,  il  suffirait  de  faire  porter  au  blessé  un  bandage  convenable 
qui  puisse  s’opposer  à la  sortie  des  intestins. 

La  hernie  ventrale  a présenté,  dans  un  cas  que  Nélaton  a observé 
à l’hôpital  Saint-Antoine,  une  disposition  particulière  qui  nous  pa- 
raît mériter  de  fixer  l’attention.  Chez  ce  malade,  les  téguments  étaient 
complètement  cicatrisés,  mais  il  n’en  était  pas  de  même  des  parties 
profondes;  celles-ci  ne  s’étaient  pas  réunies  et  laissaient  passer  une 
portion  d’intestin  qui  formait  une  véritable  hernie  dépourvue  de  sac; 
les  enveloppes  de  la  hernie  étaient  constituées  par  les  téguments. 

A la  suite  des  plaies  de  l’abdomen  par  instruments  tranchants,  on 
voit  survenir  des  hémorrhagies  avec  épanchement  de  sang  dans  la  ca- 
vité abdominale.  Nous  traiterons  plus  loin  de  cot  accident.  (Voy.  Épan- 
chements de  sang  dans  l'abdomen.) 


III.  — Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  armes  à feu. 

On  conçoit  à peine  comment  un  projectile  lancé  par  la  poudre  à canon 
peut  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale  sans  léser  aucun  viscère  ; cepen- 
dant ce  phénomène,  tout  singulier  qu’il  puisse  paraître  au  premier  abord, 
est  démontré  par  un  grand  nombre  d’observateurs. 

Les|jprojectiles  frappent  la  paroi  abdominale  obliquement  ou  perpen- 
diculairement. 

Dans  le  premier  cas,  l’abdomen  est  ouvert  plus  ou  moins  largement 
et  il  n’y  a point  d’ouverture  de  sortie;  d’autres  fois  il  existe  une  ouver- 
ture de  sortie  plus  ou  moins  éloignée  de  l’ouverture  d’entrée,  le  pro- 
jectile a cheminé  entre  la  paroi  abdominale  et  les  viscères  sans  déter- 
miner aucune  lésion. 

On  conçoit  que  la  gravité  de  ces  blessures  est  en  raison  de  la  perte 
de  substance;  aussi  les  larges  plaies  faites  à la  paroi  abdominale  par  les 
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boulets,  bien  que  les  viscères  n’aient  éprouvé  aucunelésion,  sont-elles 
excessivement  graves. 

Les  balles  et  autres  projectiles  peuvent,  surtout  lorsque  la  blessure 
est  perpendiculaire,  demeurer  dans  la  cavité  abdominale;  il  faut  dans 
ce  cas  ne  pas  insister  pour  aller  à leur  recherche,  car  l’observation 
a démontré  que  ces  tentatives  étaient  inutiles  et  souvent  fort  dan- 
gereuses. D’ailleurs,  la  présence  d’une  balle  dans  l’abdomen  n’est  pas 
toujours  un  obstacle  à la  guérison  : on  cite  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  de  personnes  qui  ont  porté  le  reste  de  leur  vie  une  balle 
dans  la  cavité  abdominale  (1)  sans  éprouver  aucune  incommodité, 
quelquefois  la  balle  se  fraye  un  passage  à travers  l’intestin  et  sort  par 
l’anus;  ou  bien  elle  est  entraînée  par  son  propre  poids  dans  l’excava- 
tion pelvienne;  dans  un  cas  rapporté  par  Bordenave,  le  projectile  fut 
retiré  par  une  incision  faite  au  périnée.  Elles  peuvent  encore  s’arrêter 
dans  les  fosses  iliaques  ; c’est  en  prévision  de  cette  terminaison  que 
l’on  a conseillé  de  faire  à la  région  inguinale  une  incision  dans  l’espoir 
d’y  rencontrer  une  halle  perdue  dans  le  ventre  ou  de  l’y  voir  s’y  porter 
dans  la  suite;  mais  celte  pratique  ne  saurait  être  recommandée.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  le  corps  étranger  a déterminé  une  péritonite 
très  intense  et  suivie  de  mort  rapide. 

Mais  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  à feu  ne  sont  pas 
toujoursaussi  simples  : !e  plus  souvent  l’intestin,  le  foie,  etc.,  sont  blessés, 
soit  isolément,  soit  simultanément.  Nous  reviendrons  sur  ces  diverses 
plaies.  D’autres  fois  les  projectiles  déterminent  des  désordres  extrême- 
ment étendus.  Nous  croyons  devoir  indiquer  le  cas  suivant  rapporté 
par  Keraudren  (2):  un  jeune  matelot  de  dix-neuf  fut  blessé  à bord  de 
YAlgérisas,  en  faisant  l’exercice  d’abordage  par  un  coup  de  feu.  11  reçut 
à 5 travers  de  doigt  de  l’arcade  crurale,  au  tiers  supérieur  et  un  peu 
interne  delacuisse  gauche,  une  baguette  de  fusil  de  la  portéedcSpicds, 
qui  pénétra  dans  l’abdomen  ; la  baguette  ne  put  être  retirée,  le  blessé 
succomba  quatre-vingt-dix-huit  heures  après  l’accident.  L’autopsie 
montra  que  la  baguette  s’était  engagée  dans  le  bassin  par  le  trou  ova- 
laire, avait  traversé  la  base  du  sacrum  et  pénétré  de  la  profondeur  en 
intéressant  l’intestin  grêle  et  le  rectum. 

traitement.  — A l’exemple  de  A.  Cooper,  s’il  y a deux  ouverture*, 
petites,  on  fermera  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  par  une  sutur 
métallique  après  avivement  si  les  bords  de  la  plaie  sont  très  contus. 
Il  n’y  a pas  à.  se  préoccuper  de  l’ouverture  postérieure,  le  gonfle- 
ment de  la  plaie  musculaire  est  suffisant  pour  permettre  la  fermeture 
de  la  plaie  péritonéale  pendant  le  temps  nécessaire  à la  formation  des 


(1)  Despres.  Balle  restée  dans  l'abdomen,  guérison,  Paris  médical,  1881 , p.  83. 

(A  Journd  de  medeane  et  de  chirurgie,  par  Corvisart.  Leroux  et  Boyer;  prairial 

&I1  A 1 1 1 j L.  A,  P*  1 JO. 
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adhérences.  On  placera  sur  une  plaie  petite  et  à trajet  un  peu  oblique 
une  plaque  de  diachylum  et  on  enveloppera  l’abdomen  avec  une  large 
bande  de  diachylum.  S’il  n’y  a qu’une  ouverture  antérieure  petite, 
l’occlusion  avec  une  bande  de  diachylum  est  suffisante.  On  traitera  la 
péritonite,  si  elle  survient  comme  il  est  dit  plus  loin  : le  malade  doit 
être  tenu  aux  bouillons  et  potages,  et  on  administrera  une  à deux 
pilules  d’opium  de  0»r,05  et  surtout  un  grand  vésicatoire. 


IV.  — Plaies  pénétrantes  par  instruments  contondants. 

La  plus  remarquable  observation  de  plaie  de  ce  genre  est  celle  d’un 
jeune  berger  de  onze  ans  qui  avait  eu  le  ventre  ouvert  par  un  coup  de 
corne  de  vache,  la  pointe  de  la  corne  avait  largement  ouvert  la  cavité 
abdominale,  les  intestins  et  l’estomac  étaient  sortis.  Les  intestins  lavés 
ont  été  rentrés  et  la  plaie  a été  réunie  immédiatement  par  la  suture 
entortillée.  Le  malade  a guéri  (1). 

Voici  un  exemple  non  moins  remarquable  de  l’efficacité  de  la  su- 
ture dans  les  plaies  pénétrantes  même  contuses  : une  petite  fille,  se 
laissant  glisser  à califourchon  sur  une  rampe,  fut  accrochée  en  bas 
par  la  tige  qui  soutient  la  houle  de  cuivre  qui  commence  les  rampes. 

Celle  tige  mousse  pénétra  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  11  y eut  im- 
médiatement issue  de  près  de  1 mètre  d’intestin  qui  fut  de  suite  étran- 
glé. Je  réduisis  cet  intestin  avec  peine,  et  sans  débrider,  deux  heures 
après  l’accident.  Cinq  points  de  suture  entortillée  fermèrent  la  plaie 
ou  je  laissai  libre  l’épiploon  sorti.  L’enfant  guérit,  et  eut  ultérieu- 
rement une  hernie  consécutive  (2). 

Toutes  les  fois  qu’il  existe  une  plaie  même  contuse  de  l’abdomen  la 
suture  est  indiquée,  mais  il  faut  comprendre  une  grande  épaisseur  dans 
la  suture  delà  paroi  abdominale  et  l’épiploon  s’il  y en  a dans  la  plaie. 


RUrTURE  SOUS-CUTANÉE  DES  PAROIS  DE  L’ABDOMEN. 

Pendant  les  elforts  de  toute  nature  les  muscles  de  l’abdomen  princi- 
palement les  droits  antérieurs  peuvent  se  rompre  et  Velpeau,  devançant 
les  recherches  de  Zenker  sur  la  dégénérescence  cireuse  des  muscles  qui 
favorise  leur  rupture  et  la  production  d’hématome,  avait  dit  que  les 
fièvres  graves  prédisposaient  à cette  rupture. 

Les  aponévroses  se  rompent  comme  les  muscles  et  des  hernies  directes 
ail  niveau  des  anneaux  ou  des  hernies  ventrales  en  sont  la  conséquence. 

(I)  Patry  cl  Sappcy.  liull.  acad.  de  mèd 19  juin  18(53. 

(î)  Després.  Gai.  des  hôp.,  1878,  p.  887. 
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Ces  accidents  par  eux- mômes  ne  sont  pas  curables,  leurs  consé- 
quences exigent  des  traitements  appropriés.  Dans  le  cas  où  il  y auiait 
une  rupture  des  fibres  charnues  des  muscles  et  un  hématome  consécu- 
tif, on  appliquerait  des  cataplasmes,  et,  si  l’cpanchement  tardait  à se 
résoudre,  on  appliquerait  un  vésicatoire  volant;  dans  les  cas  de  rupture 
des  aponévroses  il  n’y  aurait  qu’à  faire  porter  aux  malades  une  cein- 
ture appropriée. 

11  y a une  confusion  possible  entre  les  ruptures  du  muscle  droit  anté- 
térieur  du  côté  gauche  et  un  kyste  hydatique  devenu  apparent  à la  suite 
d’un  effort.  En  effet,  bon  nombre  de  kystes  hydatiques  du  foie  restent 
ignorés  jusqu’au  jour  où,  à la  suite  d’un  effort,  ils  rompent  les  aponé- 
vroses profondes  altérées  peu  à peu  par  la  compression  de  dedans  en 
dehors.  Il  faut  se  rappeler  que  les  ruptures  musculaires  et  les  héma- 
tomes sont  toujours  beaucoup  plus  douloureuses  qu’un  kyste  hyda- 
tique. 

PARALYSIE  DES  MUSCLES  DE  L’ABDOMEN. 

On  observe  quelquefois  des  malades  qui  ont  à la  suite  d’une  ou  de 
plusieurs  couches  le  ventre  volumineux.  Cet  état  est  l’effet  du  trauma- 
tisme : les  efforts  que  font  les  malades  déchirent  des  fibres  muscu- 
laires et  produisent  des  élongations  des  muscles,  mais  ceux-ci  peuvent 
encore  se  contracter.  Ils  ne  peuvent  lutter  contre  le  météorisme,  mais  il 
ne  font  perdre  aux  malades  qu’une  minime  partie  de  leurs  forces.  Au 
contraire,  il  y a des  femmes  qui,  à la  suite  de  couches  laborieuses,  ne 
contractent  plus  aucun  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  l’abdo- 
men, leur  ventre  distendu  tombe  en  pointe  et  descend  jusque  sur  les 
cuisses;  les  muscles  sont  paralysés.  La  sonorité  exagérée  de  l’abdomen, 
la  dépressibilité  du  ventre  empêcheront  toujours  de  songer  à un  kvste 
de  l’ovaire. 

Il  n’y  a ni  purgatifs  ni  électricité  qui  puisse  remédier  à cet  état,  il 
faut  simplement  faire  porter  une  large  ceinture  abdominale  élastique. 


PÉRITONITE  TRAUMATIOUE. 

La  péritonite  traumatique  présente  deux  formes.  La  péritonite 
adhésive  et  la  péritonite  suraiguë  ou  septique.  Cette  dernière  est 
toujours  générale,  la  première  est  ordinairement  circonscrite  ou  locale 
au  moins  au  début. 

La  péritonite  locale,  circonscrite  autour  de-la  solution  de  continuité, 
est  une  conséquence  extrômementfréquente  de  la  blessure  d’un  des  vis- 
cères contenus  dans  la  cavité  abdominale:  elle  est  caractérisée  au  plus 
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par  une  douleur  locale  peu  intense,  et  ne  saurait  être  l’objet  d’au- 
cune considération  particulière.  Les  vomissements  verts  font  défaut. 

Les  signes  qui  annoncent  l’inflammation  du  péritoine  liée  à un 
épanchement  septique,  d’urine  ou  de  matière  intestinale,  sont  les  sui- 
vants : le  malade  est  pris  de  nausées,  puis  de  vomissements  de  matières 
verdâtres  ; des  douleurs  vives  se  manifestent  dans  une  certaine  étendue 
de  l’abdomen,  le  ventre  est  ballonné,  la  pression  à l’ombilic  détermine 
des  douleurs  plus  ou  moins  fortes;  il  y a une  soif  vive,  la  langue  est 
sèche,  les  traits  sont  abattus,  les  pouls  est  fréquent,  petit;  il  y a sou- 
vent une  rétention  complète  d’urine  etl’on  est  obligé  d’avoirrecours  au 
cathétérisme  pour  évacuer  le  liquide  accumulé  dans  la  vessie;  presque 
toujours  il  y a une  constipation  opiniâtre.  Lorsque  la  maladie  fait  des 
progrès,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent  et  de  moins  en 
moins  fort,  les  vomissements  persistent,  les  moindres  mouvements 
imprimés  au  tronc  sont  douloureux,  la  pression  la  plus  légère  exercée 
sur  l’abdomen,  le  poids  même  des  couvertures,  exaspère  les  douleurs 
qui  deviennent  intolérables;  les  traits  subissent  un  amaigrissement 
rapide,  la  face  prend  l’aspect  hippocratique;  l’intelligence  reste  intacte 
jusqu’à  la  fin.  On  a vu  des  malades  mourir  en  douze  heures. 

La  péritonite  générale  adhésive  s’annonce  par  un  cortège  moins  ef- 
frayantde  symptômes.  Il  y a de  la  douleur  à l’ombilic,  des  vomissements 
plus  ou  moins  opiniâtres  ; mais  le  pouls  ne  présente  pas  en  général  cette 
fréquence  et  cette  petitesse  que  nous  avons  signalées  précédemment. 

La  péritonite  générale  est  toujours  mortelle.  La  péritonite  circonscrite 
peut  au  contraire  se  terminer  par  résolution  ; elle  donne  lieu  quelque- 
fois à un  abcès  circonscrit  qui  peut  s’ouvrir  au  dehors  ou  dans  l’un  des 
organes  creux  de  l’abdomen,  tels  que  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin. 

Le  traitement  de  la  péritonite  doit  être  très  actif  : lorsque  le  sujet  est 
robuste  et  que  le  pouls  n’est  pas  trop  déprimé,  il  faut  avoir  recours  à 
une  ou  plusieurs  saignées  générales,  des  sangsues  en  grand  nombre 
seront  appliquées  sur  l’abdomen;  il  est  préférable  d’obtenir  un  écou- 
lement de  sang  continu  plutôt  que  de  faire  une  seule  application  très 
forte  de  sangsues.  Le  vésicatoire  monstre,  suivant  le  mot  de  Velpeau, 
est  préférable  aux  sangsues.  On  a conseillé  de  plonger  les  malades  dans 
un  bain  d’eau  tiède;  ce  moyen  est  excellent,  mais  pour  que  le  déplace- 
ment qu’il  nécessite  n’occasionne  pas  de  vives  douleurs,  il  faut  agir 
avec  beaucoup  de  précaution.  Le  chirurgien  lui-même  doit  assister  au 
transport  du  malade  du  lit  dans  le  bain.  Pour  calmer  les  vomissements 
et  la  soif  qui  tourmentent  les  blessés,  on  leur  donne  de  petits  fragments 
de  glace;  on  tient  le  ventre  libre  en  faisant  administrer  des  demi-lave- 
ments émollients.  Une  précaution  indispensable  à prendre,  est  d’éloi- 
gner les  couvertures  de  l’abdomen  en  disposant  dans  le  lit  un  cerceau. 
11  est  presque  inutile  de  faire  remarquer  que  le  patient  doit  être 
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soumis  à la  diète.  L'opium  à la  dose  0ur  15  à 25  en  pilule  est  bon.  1 à 
2 grammes  de  sulfate  de  quinine  sont  bons  à employer  dans  la  périto- 
nite septique.  Lorsqu’une  péritonite  limitée  a donné  lieu  à la  forma- 
tion d’un  abcès,  il  faut  ouvrir  ce  dernier  sur  le  centre  du  point 
rouge  et  lluctuant  par  une  incision  faite  à la  paroi  abdominale. 

La  péritonite  septique,  due  à l’épanchement  de  matières  stercorales 
ou  d’urine  dans  le  ventre,  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Le  lecteur  trouvera  dans  le  traité  de  pathologie  médicale  des  détails 
plus  étendus  sur  la  péritonite  ; nous  n’avons  pas  cru  devoir  insister 
parce  que  la  péritonite  des  femme  en  couche,  la  péritonite  dite  spon- 
tanée, et  la  péritonite  par  perforation,  se  comportent  identiquement 
comme  la  péritonite  traumatique.  Aujourd’hui  que  l’on  étudie  la  tem- 
pérature dans  les  maladies,  l’on  a appris  que  l’abaissement  de  la  tem- 
pérature avec  une  péritonite  au  début,  est  un  pronostic  grave  c’est  la 
péritoine  septique,  et  que  le  frisson  et  l’élévation  de  la  température  ne 
sont  pas  d’un  pronostic  moins  grave  : c’est  la  péritonite  purulente. 

V.  — Plaie  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif. 

En  raison  de  leur  structure,  l’estomac  comme  l’intestin  se  comportent 
différemment,  suivant  la  profondeur  de  la  plaie  qui  les  intéresse.  Une 
plaie  du  péritoine  seule  est  à peu  près  inoffensive,  une  plaie  des  tuni- 
ques musculaire  et  fibreuse  expose  à une  écoulement  de  sang  et 
n’est  pas  autrement  grave,  mais  tant  que  la  muqueuse  reste  intact  le 
danger  n’est  pas  encore  grand.  En  effet,  la  gravité  des  plaies  de  l’es- 
tomac et  des  intestins  réside  exclusivement  dans  la  possibilité  de 
l’épanchement  des  matières  intestinales  dans  l’abdomen. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques  des  plaies  de  l’estomac  et  des 
intestins.  — Les  piqûres  de  l’estomac  et  des  intestins,  avec  un  instru- 
ment très  fin  et  très  acéré,  écartent  les  tissus  sans  les  diviser;  aussi 
1 instrument  paraît-il  serré  par  les  tissus  eux-mêmes,  et,  quand  on  le 
retire,  la  solution  de  continuité  semble  avoir  disparu.  C’est  ce  phéno- 
mène qui  a conduit  les  chirurgiens  à conseiller,  dans  les  plaies  abdo- 
minales avec  issue  de  l’intestin,  la  ponction  de  l’anse  déplacée  avec  un 
trocart  fin  lorsque  celle-ci,  distendue  par  des  gaz,  ne  pouvait  être 
repoussée  dans  la  cavité  abdominale. 

_ La  solution  de  continuité  est-elle  un  peu  plus  étendue,  2 à 3 millimè- 
tres par  exemple,  les  trois  tuniques  extérieures  s’écartent  légèrement 
la  muqueuse  forme  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  bourrelet  très  léger’ 
en  cul  de  poule  ; il  est  facile  de  faire  entrer  la  nuqueuse  et  de  mettre 
en  contact  les  bords  de  la  membrane  séreuse. 

Si  la  plaie  a une  longueur  de  1 centimètre,  l’écartement  est  plus 
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considérable,  les  tuniques  extérieures  s’écartent  davantage,  la  mem- 
brane muqueuse  se  renverse  sur  les  bords  de  la  solution  de  continuité. 
Le  renversement  de  la  membrane  muqueuse  ferme,  pour  ainsi  dire, 
l’ouverture  faite  au  viscère  et  s’oppose  à l’écoulement  des  matières 
contenues  dans  l’estomac  et  les  intestins. 

Lorsque  la  blessure  est  plus  considérable,  qu’elle  a une  étendue  de 
2 à 4 centimètres,  les  mômes  phénomènes  se  remarquent,  mais  ils  sont 
plus  prononcés. 

Dans  les  plaies  transversales,  la  muqueuse  forme  une  lèvre  circulaire, 
fortement  renversée  en  dehors;  dans  les  plaies  longitudinales,  la  solu- 
tion de  continuité  est  elliptique,  très  large  au  milieu,  étroite  à ses 
extrémités  : le  renversement  de  la  membrane  muqueuse  est  moins 
marqué  que  dans  les  plaies  précédentes,  il  est  considérable  au  milieu, 
et  il  va  en  diminuant  sensiblement  aux  extrémités  où  il  est  très  faible. 

Les  plaies  obliques  présentent  des  phénomènes  qui  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  ceux  qui  sont  observés  dans  les  plaies  longitudinales 
ou  transversales,  selon  que  la  solution  de  continuité  se  rapproche  plus 
ou  moins  de  ces  directions. 

Lorsque  les  plaies  offrent  cette  étendue,  les  matières  contenues 
dans  les  viscères  tendent  fatalement  à sortir  par  suite  des  contrac- 
tions péristaltiques. 

Si  l’on  coupe  en  travers  le  tube  intestinal,  on  observe  immédiatement 
une  contraction  des  deux  extrémités  de  l’intestin.  Il  y a écartement  des 
deux  bouts,  et  en  même  temps  une  constriction  telle  des  trois  tuniques 
extérieures  que  le  calibre  de  l'intestin  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  obli- 
téré; la  muqueuse  fait  saillie,  se  renverse  sur  le  bout  correspondant, 
et  forme  comme  un  parement  de  velours  sur  la  manche  d'un  vête- 
ment. (Ph.  Boyer.) 

Mais  cette  constriction  cesse  au  bout  d'une  ou  de  deux  minutes 
quoique  l’intestin  conserve  toujours  un  calibre  inférieur  à son  calibre 
normal  ; il  est  à remarquer  que  le  bout  inférieur  a offert  à Ph.  Boyer 
une  constriction  plus  énergique  que  le  bout  supérieur,  circonstance 
à noter,  et  qui  servira  à expliquer  les  difficultés  que  l’on  rencontre 
quand  on  veut  procédera  l’invagination  les  deux  bouts  de  l’intestin. 

En  môme  temps  que  la  constriction  diminue,  les  matières  intesti- 
nales sortent  et  s’épanchent,  soit  au  dehors,  soit  dans  la  cavité  abdo- 
minale; la  matière  de  l’épanchement  peut  provenir  aussi  bien  du  bout 
inférieur  que  du  bout  supérieur.  Nous  ferons  observer  cependant  que 
la  constriction  du  bout  inférieur  étant  généralement  plus  énergique,  ne 
laisse  sortir  qu’une  quantité  de  matière  moins  considérable.  Il  est 
encore  un  point  très  curieux  dans  l’histoire  des  solutions  de  continuité 
de  l’intestin,  c’est  une  espèce  d’aspiration  qu’on  remarque  au  bout 
supérieur;  ainsi  cette  portion  d’intestin,  après  avoir  rejeté  une  certaine 
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quantité  de  matières,  semble  les  repomper  pour  les  rejeter  de nouveau. 

Les  mêmes  expériences,  répétées  sur  le  côlon  et  sur  le  cæcum,  ont 
donné  les  mêmes  résultats,  mais  h un  degré  moindre. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  P*“s  a“s 
tranchés  dans  les  plaies  irrégulières.  (B.  Travers.)  Ils  manquent  même 
tout  il  fait  dans  les  plaies  contuses;  en  effet,  l'inflammation  éliminatnce 
fait  contracter  entre  les  diverses  tuniques  des  adhérences  qui  s oppo- 


sent  à la  saillie  de  la  membrane  muqueuse. 

Les  ligatures  appliquées  sur  l’intestin  rompent  les  tuniques  internes, 
la  membrane  séreuse  semble  rester  intacte  (1);  les  effets  produits  par 
la  suture  sont  exactement  les  mêmes.  Au  bout  d’un  certain  temps,  la 
membrane  séreuse  est  elle-même  coupée  et  le  fil  tombe  dans  l’intestin. 

Si  l’expérimentation  a démontré  l’existence  de  ces  phénomènes  inté- 
ressants pour  l’histoire  des  plaies  de  l’intestin,  l’observation  en  a fait 
connaître  d’autres  qui  sont  aussi  d’une  très  grande  importance  : nous 
voulons  parler  de  la  cicatrisation  rapide  des  membranes  séreuses.  Quant 
aux  membranes  muqueuses  adossées  par  leurs  surfaces  internes,  leur 
réunion  est  pour  le  moins  extrêmement  lente  et  difficile,  puisqu  il 
résulte  des  recherches  de  B.  Travers  que  la  cicatrisation  ne  peut  être 
obtenue  lorsque  deux  surfaces  muqueuses  sont  ainsi  mises  en  contact. 
Ainsi  il  semble  démontré.  1°  Qu’il  existe  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
un  écartement  proportionnel  à l’étendue  de  la  solution  de  continuité 
et  en  rapport  avec  sa  direction; 

2°  Que  l’épanchement  des  matières  contenues  dans  les  intestins  est 
retardé  par  la  contraction  des  fibres  circulaires  et  par  la  saillie  que 
forme  la  membrane  muqueuse  ; 

3°  Que  cette  saillie  met  obstacle  à la  réunion  rapide  des  lèvres  de  la 
plaie  ; 

A0  Que  le  travail  qui  doit  amener  l’oblitération  de  la  plaie  intestinale, 
et,  par  conséquent,  prévenir  l’épanchement  dans  la  cavité  abdominale, 
se  passe  exclusivement  dans  la  membrane  séreuse. 

La  plaie  est-elle  très  étroite,  se  borne-t-elle  à une  simple  piqûre; 
elle  guérit  en  général  très  rapidement;  l’exsudation  de  lymphe  plas- 
tique, fournie  par  le  péritoine,  suffit  pour  amener  la  guérison. 

La  plaie  est-elle  plus  large,  y a-t-il  une  saillie  formée  par  la  mem- 
brane muqueuse  : l’exsudation  plastique  suffit  encore  pour  amener  la 
guérison.  D’après  A.  Gooper,  la  lymphe  plastique  fournie  par  le  péri- 
toine enveloppe  complètement  le  bourrelet  muqueux,  des  adhérences 
s’établissent  entre  l’intestin  et  la  paroi  abdominale,  et  la  cicatrisation 
commence. 


Mais,  lorsque  la  plaie  est  plus  étendue,  rien  ne  s’oppose  plus  il  l’épan- 


(1)  C’est  ce  que  M.  Nicaise  a remarqué  depuis  sur  les  intestins  herniés. 
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chôment  des  matières.  Nous  supposons  ici  que  l’organe  blessé  est 
i enfermé  dans  la  cavité  abdominale,  et  que  les  matières  s’écoulent 
facilement  au  dehors.  L’épanchement  dans  le  péritoine  détermine 
rapidement  une  péritonite  mortelle.  Si,  cependant,  l’épanchement 
était  peu  considérable,  soit  parce  qu’il  ne  se  trouvait  dans  les  viscères 
qu’une  très  petite  quantité  de  matières,  soit  parce  que  le  contact  de 
1 intestin  ou  de  l’estomac  avec  la  paroi  abdominale  ou  l’épiploon  est 
venu  lui  apporter  obstacle,  la  guérison  peut,  être  encore  espérée,  il  se 
développe  une  péritonite  peu  étendue,  et  cette  inllammalion  locale 
détermine  des  adhérences  qui  préviendront  un  épanchement  ultérieur. 

Lorsque,  au  contraire,  la  solution  de  continuité  des  parois  est  dis- 
posée de  telle  façon  que  l’écoulement  des  matières  puisse  avoir  lieu  au 
dehors,  les  séreuses  pariétale  et  viscérale  peuvent  contracter  des 
adhérences  et  il  s’établit  une  fistule  intestinale  ou  stomacle. 

Enfin,  lorsque  le  viscère  blessé  est  apparent  à l’extérieur,  on  réduit 
l’organe  après  avoir  toutefois,  à l’aide  de  points  de  suture,  fermé  la 
solution  de  continuité  ; l’adhérence  du  péritoine  viscéral  avec  le  péri- 
toine pariétal,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans  d’autres,  l’adhé- 
rence avec  l’épiploon,  dans  d’autres,  enfin,  l’adhérence  des  membranes 
séreuses  viscérales  des  deux  bouts  adossés,'  détermine  la  fermeture  de 
la  plaie. 

On  a dit  que,  quand  il  existait  une  solution  de  continuité  de  l’in- 
testin avec  écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  un  petit  bouchon  d’épi- 
ploon venait  s’interposer  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
et  s’opposait  d’abord  à l’épanchement,  puis  fournissait  au  travail  de 
cicatrisation.  Nous  ne  saurions  admettre  ce  fait  comme  constant,  car 
l’épiploon  peut  ne  point  se  trouver  en  contact  avec  la  partie  blessée, 
et  nous  ne  doutons  pas  que  l’adhérence  de  l’intestin  à la  paroi  abdo- 
minale, qui  alors  forme  une  espèce  de  paroi  accessoire  de  l’intestin  ne 
soit  un  mode  de  guérison  assez  fréquent.  Cependant,  on  ne  saurait 
révoquer  en  doute  l’action  de  l’épiploon  dans  les  plaies  des  intestins; 
il  nous  suffira  de  donner  un  extrait  de  l’observation  suivante  rappor- 
tée deTheden  (1).  «Un  homme  en  démence  s’était  fendu  le  ventre;  tous 
les  intestins  grêles  sortis  étaient  devenus  noirâtres  et  froids  ; il  y avait 
une  portion  de  l’épiploon  et  du  bord  du  foie  emporté;  cette  dernière 
lésion  avait  1 demi-pouce  de  large  sur  3 de  long.  La  portion  transver- 
sale du  côlon  était  coupée  et  les  deux  bouts  très  écartés.  Comme  on 
avait  jugé  la  blessure  sans  ressource,  on  avait  remis  tous  les  viscères 
pêle-mêle  dans  la  cavité  abdominale;  cependant,  cet  homme,  après 
être  resté  huit  jours  sans  boire  ni  manger,  fut  guéri.  Sept  ans  après 
il  se  fendit  de  nouveau  le  ventre  avec  un  morceau  de  verre  et  mourut 

(1)  Theden Newe  Demeikungen  and  Erfahrungen,  etc.,  Berlin,  1782. 
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de  cette  blessure.  A l’endroit  de  la  section  du  côlon,  il  y avait  une 
forte  cicatrice  : cet  intestin  était  resserré  sans  être  fermé  : l’épiploon, 
qui  s’était  roulé  autour,  avait  formé  une  espèce  de  canal  et  remplissait 
l’espace  compris  entre  les  extrémités.  Le  bord  du  foie  était  plus  mousse 
que  d’ordinaire,  mais  on  n’y  apercevait  pas  de  cicatrice.  » 

On  voit  que  la  guérison  des  plaies  de  l’intestin  et  de  l’estomac  peut 
être  obtenue  par  plusieurs  mécanismes  essentiellement  différents. 

La  suture  doit  être  employée  toutes  les  fois  qu’on  a affaire  à une 
plaie  un  peu  étendue. 

Nous  croyons  devoir  indiquer  en  quelques  mots  les  principes  qui 
doivent  guider  le  chirurgien  dans  l’application  des  diverses  sutures 
intestinales. 

11  est  incontestable  que  le  meilleur  procédé  de  suture  est  celui  qui 
consiste  à mettre  en  contact  les  tissus  de  même  nature,  les  fibres  mus- 
culaires avec  les  fibres  musculaires,  la  membrane  muqueuse  avec  la 
membrane  muqueuse,  etc.  : çc’est  le  précepte  que  l’on  suit  lorsque  l’on 
veut  faire  le  pansement  après  l’opération  du  bec-de-lièvre,  etc.  ; mais 
est-il  applicable  aux  plaies  de  l’estomac  et  des  intestins?  évidemment 
non,  ou  du  moins  il  est  extrêmement  difficile,  et  lorsqu’on  a cherché  à 
le  mettre  en  pratique,  il  a fallu  employer  des  procédés  compliqués  et 
qui  n’offraient  pas  une  certitude  assez  complète.  En  effet,  le  peu 
d’épaisseur  des  parois  de  ces  viscères,  le  renversement  de  la  membrane 
muqueuse  constituent  autant  d’obstacles.  Pour  pratiquer  les  sutures, 
c’est  donc  en  adossant  les  tuniques  séreuses,  le  péritoine,  que  l’on  peut 
espérer  la  guérison.  Tel  est  le  principe  fondamental  que  JoberldeLam- 
balle  a bien  établi  et  qui  doit  servir  de  base  à toute  opération  qui  sera 
pratiquée  pour  les  plaies  de  l’estomac  et  des  intestins. 

Plaies  de  l'estomac. 

L’estomac  est  lésé  surtout  par  les  instruments  qui  atteignent  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen  et  particulièrement  la  région  épigastrique  et 
l’ hy poch o n d re  gauch e . 

Diagnostic.  — Les  variations  de  volume  de  cet  organe,  tantôt  rempli 
par  des  matières  alimentaires,  tantôt  dans  l’état  de  vacuité;  los  dispo- 
sitions individuelles  rendent  difficiles  l'appréciation  des  limites  au 
delà  desquelles  un  instrument  vulncrant,  ayant  traversé  les  parois  de 
1 abdomen,  ne  rencontrera  pas  l’estomac.  Si,  en  outre,  on  tient  compte 
de  1 obliquité  d un  certain  nombre  de  plaies,  obliquité  qui  est  telle  que 
1 on  a vu  ce  viscère  blessé  dans  des  cas  où  l’instrument  avait  pénétré 
au-dessous  de  la  région  épigastrique,  il  devient  évident  que  le  siège  de 
la  solution  de  continuité  des  téguments  ne  devra,  dans  la  plupart  des 
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nas,  fournir  que  des  présomptions  plus  ou  moins  fondées:  c’est  donc 
dans  un  autre  ordre  de  signes  que  l’on  devra  rechercher  les  moyens  de 
reconnaître  que  ce  viscère  a été  lésé. 

La  sortie,  par  la  plaie,  des  aliments  qui  ont  été  introduits  dans  l’esto- 
mac, ou  de  matière  chymeuse,  constitue  un  signe  excellent  pour 
reconnaître  les  plaies  de  l’estomac;  mais  malheureusement  ce  signe 
fait  souvent  défaut.  En  effet,  la  plaie  peut  être  assez  étroite  pour  que  le 
renversement  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  apporte  un  ob- 
stacle à la  sortie  des  matières  contenues  dans  sa  cavité;  d’autres  fois,  la 
plaie  offre  une  étendue  suffisante,  mais  l’estomac  est  vide.  Enfin,  l’obli- 
quité de  la  plaie  des  téguments,  son  étroitesse,  s’oppose  à la  sortie  des 
matières  au  dehors. 

11  est  un  caractère  plus  constant  des  plaies  de  l’estomac  : c’est  un 
vomissement  de  matières  alimentaires  teintes  de  sang,  quelquefois  le 
vomissement  de  sang  pur.  On  observeen  outre  des  selles  sanguinolentes  ; 
mais  comme  ce  dernier  symptôme  appartient  également  aux  plaies 
des  intestins,  il  ne  peut  être  que  d’un  secours  médiocre  pour  le  dia- 
gnostic des  lésions  dont  nous  nous  occupons  actuellement.  Dans  quel- 
ques circonstances,  le  malade,  pressé  par  la  soif,  introduit  des  boissons 
dans  son  estomac,  et  on  a vu  quelquefois  une  partie  des  boissons  sortir 
par  la  plaie  extérieure. 

Dans  d’autres  cas,  la  plaie  faite  aux  parois  du  ventre  estplusétendue; 
les  matières  peuvent  s’écouler  facilement  à l’extérieur,  quelquefois 
même  l’estomac  se  présente  à la  solution  de  continuité  au  moment  des 
efforts  de  vomissement.  Le  diagnostic  devient  plus  facile;  il  en  est  de 
même  lorsque  soit  à cause  de  l’étendue  de  la  plaie,  soit  à cause  du  point 
qu’elle  occupe,  une  portion  de  l’estomac  blessé  fait  saillie  à l’extérieur. 

11  est  quelques  symptômes  généraux  qui  appartiennent  aux  plaies  de 
l’estomac  et  qui  ne  laissent  pas  d’avoir  une  certaine  importance,  car  ils 
se  manifestent  dans  cette  espèce  de  plaie  plus  souvent  et  avec  plus  d’in- 
tensité que  dans  les  autres  portions  du  tube  digestif,  ce  sont  l’anxiété, 
le  refroidissement,  les  horripilations,  la  syncope. 

Les  acccidenls  qui  peuvent  accompagner  les  plaies  de  l’estomac  sont 
principalement:  1°  les  épanchements  de  sang  et  de  matières  alimen- 
taires dans  la  cavité  abdominale  et  consécutivement  la  péritonite;  2°  les 
hémorrhagies. 

L 'épanchement  dans  l’abdomen  s’observe  lorsque  la  plaie  est  assez  large 
pour  que  le  renversement  de  la  membrane  muqueuse  ne  puisse  mettre 
obstacle  à.  l’issue  des  matières;  il  faut,  en  outre,  que  l’estomac  renferme 
une  certaine  quantité  de  chyme  ou  de  substances  alimentaires.  Enfin, 
une  des  conditions  qui  favorise  l’épanchement  est  le  défaut  de  paral- 
lélisme entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  téguments  et  de  celle  du  viscère. 
Les  conséquences  d’un  épanchement  de  matière  dans  l’abdomen  sont, 
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comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  péritonite  sur  laquelle  nous  n’avons 
pas  à nous  arrêter  ici.  (Voy.  Épanchements.  — Péritonite.)  On  ne  devra 
pas  redouter  l’épanchement  lorsque  l’estomac  fait  hernie  à travers  la 
plaie  et  que  la  plaie  du  viscère  se  trouve  sur  la  portion  déplacée. 

Les  hémorrhagies  à la  suite  de  plaies  de  l’estomac  ne  sont  pas  très 
rares;  on  sait  que  des  vaisseaux  nombreux  et  volumineuxs’anastomosent 
largement  sur  les  deux  courbures  de  cet  organe,  et  que  ces  vaisseaux 
envoient  un  très  grand  nombre  de  branches  sur  ses  deux  faces.  Aussi 
observe-t-on  quelquefois  une  mort  très  rapide  à la  suite  d’une  semblable 
complication.  Le  sang  s’écoule  quelquefois  au  dehors,  mais  le  plus 
souvent  il  se  fait  un  épanchement  dans  la  cavité  abdominale  (voy.  Épan- 
chements)-^ d’autres  fois  le  sang  coule  dans  l’estomac,  et  est  rendu  par 
des  vomissements  qui  se  renouvellent  chaque  fois  qu’une  nouvelle  quan- 
tité de  sang  remplace  celui  qui  vient  d’être  expulsé. 

Les  plaies  de  l’estomac  sont  fort  graves,  et,  outre  les  causes  de  mort 
que  nous  venons  d’examiner,  il  peut  survenir  des  accidents  d’une  autre 
nature,  et  dont  il  est  assez  difficile  de  se  rendre  compte.  « Peut-être, 
dit Bérard (1)  les  connexions  sympathiques  de  l’estomac  et  lalésioncon- 
comitanle  des  nerfs  nombreux  qui  l’avoisinent  ajoutent-elles  au  danger 
provenantdeplaiesde  la  possibilité  d’un  épanchement.  Je  vois,  en  effet, 
des  observations  devenues  mortelles  sans  qu’on  ait  pu  s’en  prendre 
aux  épanchemenls,  à la  péritonite  ou  aux  hémorrhagies.  » Il  est  clair 
que  la  lésion  du  pneumo-gastrique  joue  un  rôle. 

Lorsque  les  plaies  de  l’estomac  guérissent  ; elles  laissent  souvent 
subsister  une  fistule  stomacale.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette 
affection.  (Yoy.  Fistules  de  l’estomac.) 

Le  traitement  des  plaies  de  l’estomac  est  subordonné  à l’étendue  de 
la  lésion  et  à la  nature  des  accidents  que  l’on  est  à même  de  constater. 
La  plaie  est-elle  étroite,  il  faut  s’attacher  à prévenir  l’épanchement  et 
les  accidents  inflammatoires,  à combattre  ces  derniers  s’ils  se  manifes- 
tent, à se  rendre  maître  de  l’hémorrhagie  si  elle  existe. 

Devra-t-on,  pour  prévenir  l’épanchement,  agrandir  laplaie  extérieure, 
aller  à la  recherche  de  la  portion  de  l’estomac  blessé,  pour  pratiquer 
un  point  de  suture?  Aujourd’hui  cela  est  très  acceptable,  quoique  les 
sutures  sur  l’estomac  tournent  assez  mal,  en  raison  des  contractions 
énergiques  de  l’organe. 

Quelques  auteurs  recommandent  de  provoquer  les  vomissements,  afin 
< e \idei  1 estomac  rempli  par  des  aliments.  Nous  ne  saurions  donner 
ce  conseil,  car  une  semblable  pratique  ne  ferait  que  favoriser  l’épan- 
c lement  au  lieu  de  le  prévenir.  Boyer  (2)  ne  conseille  les  vomitifs  que 

(1)  Dictionnaire,  en  30  vol.,  t.  XII.  p.  298. 

(2)  Boyer.  7 railé  des  maladies  chirurgicales,  5*éd.,  t.  Vil,  p.  358. 
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dans  un  seul  cas,  c’est  lorsqu’une  plaie  pénétrante  intéresse  l’intestin 
grêle,  et  lorsque  l’estomac  est  actuellement  distendu  par  les  aliments 
qui  plus  tard  pourraient  être  poussés  à travers  le  canal  intestinal  et 
s’épancher  dans  l’abdomen.  Ce  précepte  paraît  excellent  en  théorie, 
mais  son  exécution  offre  de  grandes  difficultés,  par  cela  seul  qu’on  ne 
peut  pas  toujours  arriver  à un  diagnostic  exact. 

Il  est  nécessaire  de  recommander  au  malade  le  repos  le  plus  absolu, 
de  le  soumettre  à une  abstinence  complète;  les  boissons  elles-mêmes 
ne  doivent  être  prises  qu’à  très  faible  dose,  au  moins  pendant  les 
deux  premiers  jours;  on  fait  sucer  aux  malades  de  petits  morceaux  de 
glace  et  on  donne  l’opium  en  injection  hypodermique,  puis,  lorsque  les 
conséquences  d’un  épanchement  sont  moins  à craindre,  lorsque  l’on  a 
tout  lieu  de  croire  que  des  adhérences  se  sont  établies,  on  augmen- 
tera la  quantité  d’aliments  en  usant  toutefois  de  grandes  précautions. 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  assez  abondante  pour  inspirer  de  l’inquié- 
tude, Boyer  conseille  d’administrer  une  boisson  avec  de  l’alun.  Il  est 
probable  que  cet  illustre  chirurgien  avait  retiré  de  bons  effets  de  cette 
médication,  puisqu’il  complète  la  prescription  en  recommandant,  pour 
combattre  le  hoquet  que  produit  quelquefois  l’ingestion  de  ce  liquide, 
de  donner  du  camphre  à haute  dose;  cependant  il  ne  cite  pas  d’obser- 
vation. Hévin  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  l’usage  de  l’alun  eut  le 
plus  grand  succès.  Il  y est  question  d’un  homme  qui  reçut  un  coup  d’é- 
pée dans  le  ventre,  et  qui  vomit  à plusieurs  reprises  une  quantité  très 
considérable  de  sang  pur.  Ces  vomissements  étaient  accompagnés  de 
sueurs,  d’horripilation,  de  frissons,  et  étaient  suivis  d’une  soif  intense; 
les  extrémités  devenaient  froides,  le  pouls  était  souvent  imperceptible  : 
aussi  Coghlan,  au  soin  de  qui  le  blessé  s’était  confié,  ne  crut-il  pas  de- 
voir pratiquer  une  saignée.  11  lui  fit  prendre  2 gros  d’alun  dissous  dans 
de  l’eau  à chaque  fois  qu’il  vomissait,  l’hémorrhagie  s’arrêta  à la  troi- 
sième prise,  le  blessé  continua  l’usage  de  ce  styptique  de  demi-heure 
en  demi-heure.  Le  malade  était  rétabli  le  dix-septième  jour.  Coghlan 
évalue  à 2 onces  et  demie  la  quantité  d’alun  qui  fut  administrée,  et  à 
12  litres  la  quantité  de  sang  qui  fut  rejetée  par  les  vomissements. 

Lorsque,  dans  les  plaies  un  peu  larges,  l’estomac  fait  hernie  à travers 
lasolution  de  continuité  de  l’abdomen,  ou  lorsqu’il  ne  s’y  présente  qu’au 
moment  du  vomissement,  et  qu’alors  il  peut  être  tiré  au  dehors,  on 
pratiquera  l’une  des  espèces  de  sutures  que  nous  examinerons  plus  loin 
(voy.  Plaies  des  intestins),  et  on  réduira. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  de  l’estomac  présenterait  des  diticultés 
insurmontables  et  produirait  des  accidents,  on  abandonnerait  cette  por- 

(1)  llévin,  Mémoire  sur  les  corps  étrangers  arrêtés  clans  l'œsophage,  in  Mémoire  de 
i Académie  dé  chirurgie,  1. 1,  p.  591,  in-l°,  1787. 
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tion  de  l’organe  hors  de  la  plaie  : telle  fut  laconduite  de  Lcsseré  (1).  La 
suture,  on  le  comprend,  serait  inutile. 

Les  plaies  par  armes  à feu  méritent  d’être  signalées  d’une  manière 
particulière.  Celles  qui  sont  produites  par  un  gros  projectile  sont  mor- 
telles, en  raison  des  désordres  concomitants.  Parfois  l’organisme  résiste 
à un  délabrement  étendu.  L’exemple  le  plus  remarquable  est  celui 
qui  a été  rapporté  par  Beaumont  ; il  s’agit  d’un  Canadien  qui  reçut,  à 
une  petite  distance,  la  charge  d’un  mousquet  qui  lui  enleva  une  por- 
tion de  l’hypochondre  gauche,  et  produisit  une  lacération  avec  hernie 
du  poumon,  une  perforation  du  diaphragme  et  de  l’estomac  faisant 
tous  deux  hernie. 

Les  plaies  de  l’estomac  produites  par  des  balles  peuvent  guérir;  des 
adhérences  qui  se  forment  entre  l’estomac  et  les  parties  voisines  mettent 
obtacle  à l’épanchement  au  momentde  la  chute  des  eschares.  Ces  plaies 
sont  quelquefois  compliquées  de  la  présence  d’un  corps  étranger  dans 
la  cavité  de  l’organe;  il  faut  bien  se  garder  d’agrandir  la  plaie  extérieure 
pour  aller  à la  recherche  du  corps  étranger  qui  sera  rendu  tôt  ou  tard 
avec  les  garderobes. 

Les  indications  à remplir  dans  les  plaies  de  l’estomac  par  armes  à feu 
sont  les  mêmes  que  dans  les  plaies  des  autres  viscères.  Lorsque  l’esto- 
mac reste  caché  dans  la  cavité  abdominale,  il  faut  se  borner  aux  soins 
généraux;  lorsque  l’estomac  fait  hernie,  il  ne  faut  pas  le  réduire,  on  se 
priverait  ainsi  d’une  ressource  puissante  pour  prévenir  l’épanchement 
de  matières  dans  l’abdomen.  Si  l’on  fait  la  suture,  il  faut  réséquer  les 
bords  conlus  de  la  plaie. 


Fistules  de  l'estomac. 


Les  causes  qui  donnent  lieu  aux  fistules  de  l’estomac  sont  la  plupart 
du  temps  des  plaies  de  cet  organe;  quelquefois  elles  succèdent  à des 
violences  extérieures  exercées  sur  l’abdomen,  sans  qu’il  y ait  une  solu- 
tion de  continuité  des  parois  de  cette  cavité;  d’autres  fois  on  a vu  des 
fistules  s établir  spontanément  par  le  fait  d’un  travail  dont  il  n’a  pas 
toujours  été  possible  de  déterminer  la  nature.  Nous  Déferons  que  rap- 
peler qu’il  y a quelques  fistules  symptomatiques  d’une  affection  orga- 
nique qui  s est  propagée  soit  des  parois  abdominales  vers  l'estomac, 
soit  de  ce  viscère  vers  les  téguments.  Dans  un  cas  rapporté  par  Wen- 
cher  (2),  la  fibule  de  l’estomac  était  due,  selon  toute  probabilité,  à la 
nécrose  d’une  ou  de  plusieurs  côtes.  Mais  les  causes  les  plus  fréquentes 


(1)  llévin,  Mémoire  cité,  p.  59-2 

(2)  Thèses  de  Haller,  t.  V,  u«  125, 


208  AFFECTIONS  I)E  L’ABDOMEN. 

de  fistules  stomacales  sont  celles  qui  sont  consécutives  aux  plaies  de 
l’estomac.  Sur  le  Canadien  observé  par  Beaumont,  la  fistule  s’établit 
de  la  manière  suivante  : l’estomac  contracta  des  adhérences  avec  la 
plèvre  et  les  tissus  des  espaces  intercostaux.  L’ouverture  fistuleuse  se 
voyait  au  centre  d’une  plaie  qui  n’avait  pas  moins  de  12  pouces  de  cir- 
conférence. Cette  plaie  se  cicatrisa  peu  à peu,  en  laissant  des  stries 
radiées  autour  d’une  ouverture  fistuleuse  qui  persista.  Un  repli  de  la 
membrane  muqueuse  naissant  de  la  partie  supérieure  du  contour  de 
l’orifice  fistuleux  s’est  prolongé  peu  à peu  en  bas,  au  point  de  se  con- 
vertir en  une  espèce  de  valvule  qui  empêchait  la  sortie  du  suc  gastrique, 
des  matières  alimentaires  et  des  boissons. 

A la  suite  de  plaie  de  cet  organe,  l’estomac  contracte  des  adhérences 
avec  le  péritoine  pariétal,  et  il  s’établit  un  trajet  plus  ou  moins  long 
entre  les  téguments  et  la  muqueuse  stomacale.  Lorsqu’il  n’existe  pas 
de  solution  de  continuité  aux  parois  abdominales,  il  se  forme  une  tu- 
meur de  volume  variable,  renfermant  souvent  du  pus,  et  c’est  à la  suite 
de  l’ouverture  de  l’abcès  ou  de  la  rupture  spontanée  de  la  tumeur  que 
la  fistule  se  trouve  établie. 

Nous  devons  à Bineau,  de  Saumur  (1),  la  relation  d’un  fait  extrê- 
mement curieux  : il  s’agit  d’une  fistule  spontanée  qu’il  a observée  chez 
une  femme  âgée  de  quatre-vingts  ans. 

L’autopsie  fit  voir  que  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  ne  pré- 
sentait aucune  trace  d’ulcération  ou  de  désorganisation.  Au  milieu  de 
la  portion  de  l’estomac  qui  constituait  la  face  antérieure  était  un  anneau 
circulaire  d’un  pouce  et  demi  de  diamètre,  à bords  mousses  et  arrondis 
très  égaux,  d’une  coloration  identique  avec  celle  de  la  membrane  mu- 
queuse voisine.  Ce  anneau  formait  l’ouverture  interne  d’une  cavité  de 
7 à 8 lignes  de  profondeur,  dont  les  côtés  étaient  formés  par  une  mem- 
brane celluleuse  presque  muqueuse  en  apparence,  et  dont  le  fond  était 
formé  parla  paroi  cutanéedel’abdomen.Lesbordsdecet  anneau  étaient 
épais  et  presque  fibro-cartilagineux  du  côté  du  grand  cul-de-sac;  mais 
en  regard  de  la  portion  pylorique  ils  se  trouvaient  sans  épaississement 
et  pointillés  de  noir. 

Bineau  pense  que  cette  altération  est  consécutive  à une  ulcération 
delà  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  et  que  plus  tard  toutes  les 
membranes  de  ce  viscère  se  sont  perforées  en  même  temps  que  sa  tu- 
nique séreuse  adhérait  à la  paroi  abdominale,  et  qu’enfin  un  nouveau 
travail  ulcératif  a déterminé  la  perforation  de  celte  dernière. 

Les  fistules  de  l’estomac  sont  caractérisées  par  une  ouverture  qui 
occupe  le  plus  souvent  la  région  épigastrique,  mais  qui  quelquefois  s’en 
éloigne  plus  ou  moins.  Cette  ouverture  laisse  échapper  le  suc  gastrique 
les  matières  alimentaires  et  les  boissons. 

(I)  Archives  générales  (le  médecine,  1835,  2e série,  t.  V 1 1 1 , p.  28t. 
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Chez  certains  malades  il  se  développe  une  sensation  pénible  et 
une  sorte  de  gastralgie  qui  oblige  à enlever  tout  appareil  obtura- 
teur, et  à donner  issue  aux  substances  introduites  dans  l’estomac.  Les 
malades  alors  ont  une  faim  dévorante,  les  garde-robes  sont  rares,  le 
défaut  de  réparation  des  pertes  journalières  entraîne  un  amaigrisse- 
ment rapide,  et  la  mort  survient  inévitablement  au  bout  d’un  certain 
temps. 

Chez  la  malade  de  Wencker,  qui  a fini  par  succomber  au  bout  de 
vingt-sept  ans  dans  le  marasme,  on  a trouvé  la  région  pylorique  et  les 
intestins  considérablement  rétrécis;  elle  était  obligée  de  vider  son 
estomac  presque  immédiatement  après  l’avoir  rempli.  Les  malades  qui 
peuvent  supporter  la  compression  ou  une  obturation  sont  dans  des 
conditions  beaucoup  plus  favorables,  non  seulement  la  vie  peut  se 
prolonger  très  longtemps,  mais  encore  il  ne  semble  pas  que  la  santé 
générale  ait  à souffrir  de  l’existence  de  la  fistule  : tel  est,  par  exemple, 
le  Canadien  de  Beaumont,  dont  la  vigueur  était  remarquable. 

Parmi  les  accidents  qu’entraînent  les  fistules  de  l’estomac,  nous 
devons  signaler  le  renversement  plus  ou  moins  considérable  de  la 
membrane  muqueuse,  et  l’excoriation  de  la  peau  qui  entoure  la  fistule, 
complications  sur  lesquelles  nous  aurons  occasion  de  revenir  en  trai- 
tant de  l’anus  contre  nature. 

Le  traitement  de  ces  fistules  est  palliatif  ou  curatif;  lorsqu’il  est 
impossible  d’exercer  une  compression  sans  occasionner  de  vives  dou- 
leurs, il  faut  se  borner  à l’emploi  de  lotions  toniques  sur  les  parties 
excoriées  qui  avoisinent  la  fistule.  On  soutiendra  autant  que  possible 
les  forces  du  malade  au  moyen  d’une  nourriture  prise  en  petite  quan- 
tité à la  fois.  On  aura  recours  à des  lavements  nourrissants  dans  les 
cas  où  l’estomac  se  refuserait  absolument  au  séjour  des  matières  ali- 
mentaires. 

Les  fistules  récentes,  et  surtout  celles  qui  sont  d’origine  trauma- 
tique, guérissent  quelquefois  par  le  fait  de  la  compression  exercée  sur 
la  fistule  recouverte  par  un  obturateur.  Lesseré  (1),  Cook  (2),  rappor- 
tent chacun  un  fait  de  guérison  obtenu,  dans  un  cas,  après  deux  mois 
de  traitement,  dans  l’autre,  après  dix-huit  jours  seulement.  Lesseré  se 
contenta  de  renouveler  chaque  jour  un  pansement  simple,  qui  consis- 
tait dans  l’application  sur  la  fistule  d’un  plumasseau  de  charpie  imbibé 
de  baume  du  commandeur;  Cook  colla  sur  la  fistule  une  vessie  de 
porc  qu’il  recouvrit  avec  un  emplâtre  agglutinatif. 

(1)  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  in  Mém.  de  Hévin,  édit.  t.  I. 

(1 2)  Archives  générales  de  médecine,  1834,  2' série,  t.  VI,  p.  430. 
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II.  — Plaies  des  intestins. 

Protégé  en  avant  par  une  couche  peu  épaisse  des  parties  molles, 
l’intestin  grêle  est  assez  souvent  perforé  par  des  instruments  vulnérants. 

Le  gros  intestin,  à l’exception  toutefois  du  côlon  transverse,  qui 
n’est  pas  beaucoup  mieux  protégé  que  l’intestin  grêle,  est  moins  exposé 
aux  agents  vulnérants  : en  arrière,  il  est  garanti  par  la  colonne  verté- 
brale et  des  muscles  très  épais;  sur  les  côtés,  parla  crête  iliaque  et 
les  fausses  côtes,  qui  sont  assez  rapprochées  : aussi  les  plaies  de  ce 
viscère  sont-elles  plus  rares  que  les  précédentes.  Ce  que  nous  avons 
dit  des  plaies  multiples  de  l’intestin  grêle  est  parfaitement  applicable 
à celles  du  gros  intestin,  c’est-à-dire  qu’il  n’est  pas  très  rare  de  voir 
une  anse  d’intestin  grêle  divisée  en  même  temps  qu’une  portion 
du  côlon. 

La  disposition  du  péritoine  autour  de  certaines  portions  du  gros 
intestin  donne  lieu  à une  remarque  de  la  plus  haute  importance  : on 
sait  que,  chez  certains  sujets,  le  cæcum,  les  deux  côlons  lombaires  ne 
sont  pas  enveloppés  par  la  membrane  séreuse  dans  une  portion  plus 
ou  moins  grande  de  leur  circonférence  postérieure;  il  en  résulLe  que 
la  plaie  qui  siège  en  ce  point  n'est  pas  pénétrante  du  péritoine,  et  qu’il 
ne  peut  y avoir  d’épanchement  dans  la  cavité  de  la  séreuse  abdomi- 
nale : on  est  exposé  à un  abcès  slercoral,  mais  cela  est  moins  sérieux  que 
la  péritonite  suraiguë. 

Symptomatologie.  — Diagnostic.  — Lorsque  la  plaie  faite  aux  parois 
de  l’abdomen  est  très  large,  lorsque  l’intestin  fait  hernie  ou  que  l'anse 
intestinale  blessée  peut  être  aperçue  au  fond  de  la  solution  de  conti- 
nuité, le  diagnostic  ne  saurait  présenter  de  difficulté;  il  en  est  de 
même  lorsque  des  matières  alimentaires  plus  ou  moins  altérées  par  le 
travail  de  la  digestion  peuvent  sortir  au  dehors.  Mais  le  diagnostic 
devient  bien  plus  difficile  lorsque  la  plaie  est  assez  étroite  pour  que 
l’œil  ne  puisse  pénétrer  jusqu’à  l’intestin. 

11  faut  donc  recourir  à d’autres  signes,  qui  malheureusement  n’ont 
pas  toujours  la  valeur  que  l’on  a cru  devoir  leur  attribuer  : tels  sont 
la  rapidité  de  l’épanchement,  la  présence  du  sang  dans  les  matières 
vomies  ou  dans  les  selles,  la  tympanite.  En  effet,  l’épanchement  peut 
tenir  à toute  autre  cause  qu’à  une  plaie  de  l’intestin,  telle  que,  par 
exemple,  une  lésion  d’un  vaisseau  de  l’épiploon  ou  du  mésentère. 
La  présence  du  sang  dans  les  garde-robes  et  les  matières  rejetées  par 
le  vomissement  peuvent  tout  aussi  bien  tenir  à une  plaie  de  l’estomac 
qu’à  une  plaie  de  l’intestin.  Enfin  la  tympanite  manque  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  car  il  faut  d’abord  que  la  blessure  de  l’intestin 
donne  passage  à des  gaz,  et  que  ceux-ci  ne  puissent  sortir  par  la  plaie 
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faite  aux  parois  abdominales  5 mais  1 issue  de  gaz  par  la  plaie  est 
parfois  un  signe  révélateur.  Nous  pouvons  dire,  cependant,  cjue  les 
commémoratifs  et  l’existence  de  quelques-uns  de  ces  signes  doivent 
fournir  des  présomptions  qui  approchent  presque  de  la  certitude. 

Les  plaies  compliquées  de  l’intestin  ne  sont  pas  très  rares  : ainsi 
l’intestin  est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  percé  en  plusieurs  endroits  ; 
de  plus,  il  existe  une  lésion  d’un  des  autres  viscères  contenus  dans  la 
cavité  abdominale;  l’épiploon,  le  mésentère,  le  rein,  les  gros  vaisseaux 
de  l’abdomen  peuvent  avoir  été  atteints  par  l’instrument  vulnérant;  la 
vessie  parfois  est  perforée,  enfin  des  corps  étrangers  quelquefois  res- 
tent dans  la  cavité  abdominale.  En  général,  l’effusion  du  sang  est  peu 
considérable,  mais,  dans  certains  cas,  on  l’a  vu  prendre  des  propor- 
tions telles  que  la  mort  en  a été  la  suite.  Nélaton  rapporte  le  fait 
suivant  qu’il  avait  observé  à l’hôpital  Saint- Antoine  : « Un  homme 
est  transporté  à l’hôpital,  blessé  d’un  coup  de  couteau;  le  seul  signe 
qui  puisse  faire  soupçonner  une  plaie  intestinale  est  un  écoulement 
considérable  de  sang  par  l’anus  ; l’hémorrhagie  ne  put  être  arrêtée  ni 
par  les  astringents,  ni  par  le  tamponnement  du  rectum,  ni  par  la  glace 
appliquée  sur  la  paroi  abdominale,  le  malade  succomba  exsangue. 
L’autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin  en  notre  présence,  et  nous 
ne  pûmes  découvrir  d’abord  aucune  lésion,  ni  dej’intestin  ni  des  vais- 
seaux mésentériques.  Nous  examinâmes  très  attentivement,  et  à plu- 
sieurs reprises,  la  longueur  du  canal  intestinal,  et  nous  finîmes  par 
découvrir  sur  l’intestin  grêle,  dans  le  voisinage  de  son  insertion  mésen- 
térique, une  petite  ecchymose.  Ayant  ouvert  l’intestin,  nous  consta- 
tâmes dans  ce  point  une  solution  de  continuité  d’une  de  ces  petites 
artères  qui  se  rendent  aux  parois  intestinales;  il  n’y  avait  aucune 
trace  de  plaie  du  péritoine,  et  cependant  cette  membrane  avait  dû  être 
traversée  par  l’instrument  vulnérant  puisqu’il  y avait  une  blessure 
d’artère;  l’intestin  avait  dû  être  ouvert  du  même  coup,  puisque  le  sang 
coulait  dans  la  cavité  intestinale,  il  a donc  fallu  que  la  cicatrisation  de 
la  membraue  séreuse  fût  faite  dans  le  court  espace  de  temps  qui  s’était 
passé  entre  le  moment  de  l’accident  et  la  mort.  Ce  fait  est  doublement 
intéressant,  en  ce  qu’il  montre  la  rapidité  de  la  cicatrisation  des  mem- 
branes séreuses  et  la  gravité  de  la  lésion  même  des  petits  vaisseaux 
lorsque  rien  ne  vient  s’opposer  à l’écoulement  sanguin,  c’est-à-dire  ne 
vient  favoriser  la  coagulation  du  sang.  » 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  de  l’intestin  est  presque  tou- 
jours fort  grave;  cependant,  lorsque  la  plaie  est  étroite,  le  malade 
peut  guérir  spontanément;  mais  lorsque  la  blessure  est  plus  considé- 
rable, surtout  lorsque  l’intestin  est  coupé  en  travers,  il  se  fait  fort  sou- 
vent dans  la  cavité  abdominale  un  épanchement  qui  détermine  une 
péritonite  rapidement  mortelle.  Les  cas  les  plus  heureux  sont  donc 
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ceux  dans  lesquels  les  matières  peuvent  facilement  s’écouler  tout  de 
suite  au  dehors. 

La  multiplicité  des  solutions  de  continuité  de  l’intestin  ajoute  à la 
gravité  de  cette  espèce  de  lésion.  Cependant  il  n’est  pas  très  rare  de 
voir  une  plaie  de  l’intestin  s’aboucher  à une  autre  plaie,  et  ces  deux 
parties  se  verser  Tune  dans  l’autre  les  matières  qui  les  parcourent  : 
des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  sérieux,  des  coliques  qui  persis- 
tent fort  longtemps  après  la  guérison,  sont  la  conséquence  de  cet  acci- 
dent. Il  est  facile  de  comprendre  ce  mode  de  terminaison  des  plaies 
de  l’intestin;  l’accolemenl  rapide  des  tuniques  péritonéales  explique 
l’obstacle  à l’épanchement  et  la  communication  entre  ces  cavités.  Une 
plaie  de  l’intestin  s’abouche  quelquefois  à une  plaie  de  la  vessie;  il  en 
résulte  une  fistule  vésico-inteslinale,  et  les  malades  rendent  par  l’urè- 
thre des  gaz,  des  matières  stercorales  délayées  dans  l’urine.  Cette  ter- 
minaison est  plus  grave  que  la  précédente.  Les  malades  finissent  tou- 
jours par  mourir. 

Enfin  la  solution  de  continuité  de  l’intestin  persiste,  l’écoulement 
des  matières  se  fait  au  dehors  ; il  en  résulte  un  anus  contre  nature. 
Nous  étudierons  plus  loin  les  phénomènes  qui  accompagnent  ce  genre 
d’affection.  (Voy.  Anus  contre  nature.) 

Traitement. — Deux  cas  essentiellement  différents  se  présentent  dans 
la  pratique  : 1°  l’intestin  blessé  est  resté  dans  la  cavité  abdominale; 
2°  il  est  hors  de  l’abdomen.  Dans  le  premier  cas,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens ont  conseillé  l’expectation  ; en  effet,  l’intestin  ouvert  se  met 
en  contact  soit  avec  une  autre  anse  intestinale,  soit  avec  la  paroi  abdo- 
minale, ou  bien  il  est  recouvert  par  une  lame  de  l’épiploon,  et  l’inflam- 
mation adhésive  prévient  l’épanchement  dans  la  cavité  abdominale. 
L’observation  a démontré  que  souvent  la  guérison  était  le  résultat  d’une 
semblable  conduite;  mais  si  l’expectation  peut  être  conseillée  dans  les 
cas  de  plaies  par  instrument  piquant,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les 
plaies  contuses  et  surtout  dans  les  plaies  par  armes  à feu;  car,  malgré 
l’absence  d’accidents  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’accident,  on 
doit  craindre,  au  moment  de  la  chute  des  eschares,  un  épanchement 
et  une  péritonite  des  plus  graves.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce 
point  en  traitant  des  plaies  des  intestins  par  armes  à feu. 

Lorsque  l’intestin  est  sorti  de  la  cavité  abdominale  que  convient-il 
de  faire?  Si  l’anse  intestinale  déplacée  est  saine,  et  si  les  symptômes 
observés  font  supposer  qu’il  existe  une  plaie  de  l’intestin,  on  pourra, 
en  tirant  sur  l’anse,  amener  au  dehors  la  partie  qui  a été  blessée, 
débrider  môme,  et  l’on  se  comportera  comme  si  la  portion  blessée  de 
l’intestin  se  présentait  elle-même  au  dehors. 

La  portion  blessée  est-elle  saillante  au  dehors,  devra-t-on  pratiquer 
une  suture  ou  se  borner  à fixer  l’intestin  au  niveau  de  la  plaie  des 
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téguments?  Scarpa  regarde  la  suture  comme  une  opération  non  seu- 
lement inutile,  mais  encore  comme  dangereuse  et  mortelle.  Il  rejette 
la  suture  dans  tous  les  cas,  et  conseille  de  réduire  en  passant  un  fil 
dans  le  mésentère,  derrière  la  portion  d’intestin  ouvert,  de  retirer  le 
fil  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  de  traiter  l’ouverture  de  la 
plaie  extérieure,  comme  s’il  s’agissait  d’un  anus  contre  nature.  La  con- 
duite prescrite  par  Scarpa  est  parfaitement  indiquée  dans  les  plaies 
de  petite  dimension  : aussi  est-elle  adoptée  presque  sans  exception; 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  plaie  dépasse  1 centimètre  de 
longueur,  la  plupart  des  auteurs  se  montrent  partisans  de  la  suture. 
On  comprend  qu’avant  l’époque  où  l’on  a fait  connaître  la  facilité  avec 
laquelle  se  réunissent  les  séreuses  lorsqu’elles  sont  en  contact,  les 
chirurgiens  hésitaient  à réduire  une  anse  intestinale  sur  laquelle  on 
avait  pratiqué  une  suture  dont  les  résultats  étaient  souvent  douteux; 
mais  aujourd’hui,  que  les  principales  objections  faites  à la  suture  ont 
disparu,  il  serait  tout  à fait  irrationnel  de  livrer  le  malade  pour  ainsi 
dire  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  et  de  courir  les  chances  d’établisse- 
ment d’un  anus  contre  nature,  dont  la  guérison  peut  être  obtenue, 
mais  qui  offre  aussi  des  dangers,  alors  que  la  suture,  surtout  pour  les 
plaies  par  instruments  tranchants,  peut  facilement  prévenir  les  épan- 
chements et  amener  l’oblitération  de  la  solution  de  continuité. 

La  plupart  des  sutures  imaginées  pour  réunir  les  plaies  intestinales 
se  rapportent  à trois  méthodes,  qui  sont  : 1°  affrontement  direct; 
2°  opposition  d’une  membrane  séreuse  à une  membrane  muqueuse; 
3°adossement  des  séreuses.  Ces  opérations  constituent  Ventérorrhaphie. 

L’affrontement  simple,  l’affrontement  avec  introduction  d’un  corps 
étranger  dans  l’intestin,  sont  des  procédés  tombés  justement  dans 
1 oubli  à partir  du  moment  où  l’on  a pratiqué  la  suture  par  le  procédé 
d adossement  des  séreuses.  Il  en  est  de  même  du  procédé  d’adosse- 
ment de  la  séreuse  à la  muqueuse,  procédé  de  Rhamdhor,  qui  a été, 
si  1 on  peutainsi  dire,  l’aurorede  ladécouverte  de  Jobert(deLamballe), 
le  procédé  d’adossement  des  séreuses.  Le  procédé  de  Rhamdhor  n’a 
réussi  que  parce  qu’il  y a eu,  sans  qu’on  l’ait  cherché,  adossement  des 
séreuses. 

Quelle  que  soit  la  plaie  des  intestins,  il  vaut  toujours  mieux  faire  la 
suture  avec  adossement  des  séreuses,  c’est  là  le  véritable  progrès  chi- 
rurgical, et  l’on  ne  reviendra  jamais  aux  anciens  procédés  de  suture  que 
1 on  trouvera  décrits  dans  tous  leurs  détails  dans  le  mémoire  de  Louis 
et  dans  celui  de  Reybard  (1). 


('°,nsljUez  : Lo.uis’  De  la  cu-re  radicale  des  hernies  avec  gangrène.  ( Mém . Acad,  de 
V1-'  ~oReybard’  Mem-  sur  le  traiL  *»«««*  artificiels,  et  des 
pratiques.11’  ^ anS’  1827'  Dcsprés> art'  Intestin,  üict.  deméd.  et  de  chirurg. 
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Voici  les  divers  procédés  de  la  méthode  : 


Entérorrhaphie  par  adossement  des  membranes  séreuses. 

Procédé  de  Jobert.  — 1°  Plaies  incomplètes.  — Pour  les  plaies 
incomplètes,  Jobert  avait  proposé  le  procédé  suivant:  l’aiguille  est  en- 
foncée dans  une  des  lèvres  de  la  plaie,  à 11  millimètres  environ  de  la 
solution  deconlinuité,  et  vient  ensuite  sortir  à 2 millimètres  ; en  agissant 
sur  l’autre  lèvre  de  la  même  manière,  on  parvient  facilementà  renverser 
les  bords  et  à mettre  la  séreuse  en  contact  en  nouant  ou  en  tordant  les 
fils  (1).  Dans  un  premier  essai  de  cette  méthode,  M.  J.  Cloquet  fit  un 
nœud,  coupa  les  fils  au  ras  de  l’intestin,  et  réduisit.  Le  malade  guérit. 
Jobert  préférait  la  suture  à anse  qui  permet  de  retirer  les  fils  avant 
que  l’intestin  soit  coupé.  Aujourd’hui  on  laisse  les  fils  dans  l’abdomen. 

2°  Plaies  complètes.  — Ce  procédé  s’exécute  en  trois  temps  : Pre- 
mier temps:  on  fait  la  dissection  du  mésentère  ; dans  le  second,  on  in- 
troduit les  aiguilles  armées  de  fil  ; dans  le  troisième , on  pratique  l’inva- 
gination. 

Premier  temps.  — Le  mésentère  de  chacun  des  deux  bouts  de  l’in- 
testin doit  être  disséqué  dans  l’étendue  de  plusieurs  millimètres.  En 
cas  d’hémorrhagie,  on  applique  une  ou  plusieurs  ligatures  comme  dans 
la  méthode  de  Rhamdhor. 


Fig.  13.  — Suture  des  intestins,  procédé  de  Jobert. 


Deuxième  temps. — Un  fil  muni  de  deux  aiguilles  à coudre  ordinaires 
traverse  la  paroi  antérieure  du  bout  supérieur  de  l’intestin,  de  dedans 
en  dehors,  de  manière  que  l’anse  réponde  dans  l’intérieur  de  l’intestin. 
Un  second  fil  est  passé  de  la  même  manière  à travers  la  paroi  posté- 
rieure de  l’organe. 

Troisième  temps.  — On  renverse,  au  moyen  d’une  pince  à disséquer, 


(1)  Jobert,  Maladies  du  canal  intestinal,  t.  I,  p.  82.  Paris,  1829. 
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le  bout  inférieur  afin  de  porter  la  séreuse  en  dedans;  on  y introduit  le 
doigt  indicateur  gauche,  on  reprend  les  deux  aiguilles  de  l’anse  anté- 
rieure, et  l’on  traverse  de  dedans  en  dehors  la  paroi  doublée  du  bout 
inférieur,  en  faisant  sortir  les  aiguilles  à la  distance  d’une  ligne  l’une 
de  l’autre.  Les  aiguilles  de  l’anse  postérieure  sont  conduites  de  la  môme 
manière  et  traversent  l’intestin  du  côté  opposé  aux  premières.  On  rap- 
proche les  deux  bouts  de  l’intestin  et  l’on  introduit  le  supérieur  dans 
l’inférieur  en  exerçant  de  légères  tractions  sur  les  extrémités  des  fils. 
On  réduit  alors  l’intestin  dans  l’abdomen,  on  place  à l’angle  inférieur 
de  la  plaie  des  téguments  les  fils  que  l’on  retient  au  dehors  au  moyen 
d’un  petit  emplâtre  de  diachylon  gommé.  Quatre  ou  cinq  jours  après, 
la  cicatrice  est  faite,  on  retire  les  fils  et  l’on  panse  à plat. 

Cette  opération  est  bonne  en  ce  qu’elle  répond  à une  indication  ca- 
pitale, l’adossement  des  séreuses  ; mais  elle  ne  présente  pas  moins  de 
difficulté  que  la  méthode  de  Rhamdhor  : au  contraire,  il  doit  être  en- 
core plus  difficile  de  faire  pénétrer  le  bout  supérieur  dans  l’inférieur, 
puisque  celui-ci  se  trouve  rétréci  par  le  renversement  de  l’intestin. 
Comme  la  méthode  de  Rhamdhor,  elle  nécessite  la  distinction  du  bout 
inférieur  et  du  bout  supérieur,  et  celte  distinction  est  indispensable  ; 
car,  suivant  fauteur  du  procédé,  si  l’on  introduit  le  bout  inférieur 
dans  le  supérieur,  il  survient  un  renversement  de  la  valvule,  l’oblité- 
ration du  conduit  et  la  mort  par  inanition.  C’est  ce  qui  arriva  à un 
chien  soumis  à cette  expérience  (1).  L’expérience  a appris  que  l’on 
pouvait  multiplier  les  points  de  suture. 

Procédé  de  Denans.  — Denans,  chirurgien  de  Marseille,  a proposé  à 
peu  près  à la  même  époque  un  autre  procédé  basé  également  sur  le 
principe  de  l’adossement  des  séreuses. 

Trois  viroles  métalliques  forment  l’appareil  instrumental  nécessaire 
à l’opération.  Il  place  une  virole  dans  chaque  bout  de  l’intestin  qu’il 
renverse  en  dedans.  La  troisième,  moins  volumineuse,  est  enfoncée 
dans  la  virole  supérieure  d’abord,  puis  dans  la  virole  inférieure  ; une 
anse  de  fil  les  embrasse  toutes  les  trois  et  les  fixe  sur  deux  points  de 
l’intestin,  les  fils  sont  coupés  près  du  nœud  et  le  tout  est  abandonné 
dans  le  ventre.  Toute  la  partie  de  l’intestin  pressée  entre  les  viroles  ne 
tarde  pas  à se  sphacéler,  les  bords  de  l’intestin  en  contact  se  soudent, 

et  les  viroles,  les  portions  intestinales  éliminées  sont  rendues  dans  les 
selles. 

Denans  (2)  a,  depuis,  abandonné  l’usage  du  fil;  l’emboîtement  des 
viroles  se  trouve  maintenu  à l’aide  d’un  ressort. 

On  peut  reprocher  au  procédé  de  Denans  d’exiger  un  appareil  instru- 
it) Jobert,  loc.  cil.,  1. 1,  p.  87. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1838,  t.  II,  p.  719. 
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mental  spécial  que  le  chirurgien  n’a  pas  sous  la  main  au  moment  où 
il  est  appelé  à traiter  une  plaie  de  l’intestin.  De  plus,  on  est  en  droit  de 
supposer  que  les  viroles  ainsi  réunies  auront  de  la  difficulté  à passer 
dans  le  canal  digestif. 

Procédé  de  Baudens.  — A côté  du  procédé  de  Denans,  nous 
croyons  devoir  placer  celui  de  Baudens.  Au  lieu  de  trois  viroles,  il 
n’en  a besoin  que  d’une  seule  et  d’un  anneau  de  gomme  élastique.  La 
virole  est  concave  sur  son  dos,  et  présente  ainsi  un  sillon  destiné  à re- 
cevoir l’anneau  élastique.  «Voici,  dit  Baudens  (1),  comment  je  procède 
à la  réunion  de  la  division  complète  d’une  anse  intestinale.  L’anneau 
élastique  est  engagé  à 7 millimètres  de  profondeur  dans  le  bout  supé- 
rieur, dont  on  renverse  immédiatement  les  lèvres  en  dedans,  de  ma- 
nière que  cet  anneau  soit  placé  dans  l’angle  qui  résulte  de  cette 
plicature.  La  virole  est  engagée  dans  le  bout  inférieur,  à 5 millimètres 
de  profondeur.  On  fait  avancer  l’anneau  élastique  sur  la  virole  qui  lui 
sert  de  soutien  et  dont  la  rainure  l’empêche  de  s’échapper,  on  réduit 
les  parties,  et  la  guérison  a lieu  par  le  même  mécanisme  que  par  le 
procédé  de  Denans.  » 

Le  procédé  de  Baudens  n’a  jamais  été  appliqué  sur  l’homme  ; les 
expériences  qu’il  a faites  sur  les  animaux  lui  ont  réussi.  Il  est  à regret- 
ter que  Baudens  n’ait  pas  donné  de  plus  longs  détails,  on  peut  se 
demander  pourquoi  il  invaginé  le  bout  inférieur  dans  le  bout  supé- 
rieur ; craindrait-il  de  voir  son  anneau  élastique  quitter  la  place  qu’il 
lui  a donnée  avant  l’agglutination  des  séreuses  en  contact.  Nous  ferons 
remarquer  toutefois  que  le  mode  d’invagination  qu’il  adopte  ne  pré- 
sente pas  autant  d’inconvénients  qu’on  pourrait  le  supposer  d’abord, 
puisque  la  portion  renversée  doit  tomber  en  gangrène. 

Procédé  de  Lembert.  — A peu  près  à l’époque  où  Denans  publiait 
son  procédé,  Lembert  (2)  lisait  à l’Académie  de  médecine,  26  jan- 
vier 1826,  un  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  de  suture  intestinale, 
également  fondé  sur  le  principe  de  l’adossement  des  séreuses. 

Au  lieu  de  renverser  complètement  comme  Jobert  le  bout  infé- 
rieur, il  infléchit  à peu  près  à angle  droit  le  bord  de  chaque  bout,  et  les 
maintient  ainsi  en  contact  par  quelques  points  de  suture  simple  dont 
les  chefs  ont  été  conduits  obliquement  à travers  l’épaisseur  des  parois, 
de  manière  à ne  pas  perforer  la  muqueuse.  Les  deux  extrémités  de 
l’intestin  divisé  sont,  rapprochées  en  tirant  sur  les  fils.  L’inflexion  de 
chacune  des  lèvres  de  la  plaie  ne  dépasse  pas  l’angle  droit,  et  constitue 
une  valvule  formée  par  les  portions  infléchies  de  l’intestin  ; l’adhérence 
se  fait  par  les  faces  externes  à ces  deux  bouts  adossés. 

(1)  Baudens,  Clinique  des  plaies  par  armes  à feu.  Paris,  1836,  p.  338. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  1820,  lr°  série,  t.  X,  p.  318. 
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Velpeau  préfère  la  suture  à surjet  pour  rapprocher  les  deux  séreuses. 
Cela  est  bon  pour  les  plaies  longitudinales,  mais  pour  faire  la  suture 
de  deux  bouts  d’intestin  la  suture  à points  séparés  est  bien  meilleure. 

On  peut  reprocher  à ce  procédé,  comme  à celui  de  Jobert,  de 
fermer  incomplètement  la  solution  de  continuité.  Si  donc,  pour  éviter 
cet  inconvénient,  on  multiplie  les  points  de  suture,  on  voit  augmenter 
beaucoup  les  dangers  attachés  à leur  présence  comme  corps  étrangers. 
De  plus,  dans  le  procédé  de  Lembert,  il  faut  remarquer  que  la  chute 
des  fils  dans  la  cavité  intestinale  est  à peu  près  impossible  quand  on  a 
évité  de  traverser  la  membrane  muqueuse.  Les  fils  doivent  donc  ou 
être  absorbés  ou  rester  dans  la  plaie,  ce  qui  peut  donner  lieu  à une 
inflammation  du  péritoine.  Dans  un  cas  où  Dieffenbach  (1)  opéra  par 
ce  procédé,  il  croyait  avoir  réussi  lorsque  le  malade  succomba  au  bout 
de  quelques  semaines;  deux  points  de  suture  étaient  encore  en  sup- 
puration. Je  pense  que  les  fils  n’avaient  pas  été  assez  serrés.  Pour  ob- 


vier ii  cet  inconvénient  on  peut  se  servir  de  cordes  à boyau,  c’est-à- 
dire  de  catgut:  les  fils  de  la  suture  peuvent  être  absorbés. 

Tel  était  l’état  de  la  science  en  1826,  à l’époque  où  Denans,  Lembert 
et  Jobert  firent  leur  communication.  Depuis  celle  époque,  les  chirur- 
giens, reconnaissant  toujours  l’importance  de  l’adossement  des  sé- 
reuses, ont  cherché  à perfectionner  la  méthode;  la  suture  en  piqué  de 
Gely  a été  un  nouveau  progrès. 

Procédé  de  Gely  (2).  — Suture  en  piqué.  — Un  fil  ciré  ou  un  fil  de 
soie  phéniquée  ou  non  est  armé  à chaque  extrémité  d’une  aiguille  or- 
dinaire, un  peu  plus  grosse  que  le  fil.  L’une  d’elles  est  enfoncée  paral- 
lèlement à la  plaie,  en  dehors  et  en  arrière  de  l’un  de  ses  angles,  à une 
distance  de  4 à 5 millimètres;  elle  ressort  après  un  trajet  de  4 à 5 mil- 

(1)  Archives  générales  de  médecine.  1837, 2”  série,  t.  XIII,  p.  315. 

(2)  Gely,  Recherches  sur  l'emploi  d’un  nouveau  procédé  de  suture  contre  les  divisions 
de  l’intestin,  p.  31.  Nantes,  1814. 


Fig.  14.  — Suture  de  l’intestin,  procédé  de  Lembert. 
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limètres  dans  l’inteslin.  L’autre  aiguille  est  ensuite  employée  à exécu- 
ter la  môme  manoeuvre  sur  la  lèvre  opposée  (fig.  15).  Les  fils  sont  alors 


Fig.  15.  — Proeédé  de  Gély,  passage  du  fils. 


croisés,  l’aiguille  de  gauche  passe  à droite,  et  réciproquement.  Cha- 
cune d’elles  sert  alors  à faire  un  nouveau  point  entièrement  semblable 
au  premier,  avec  la  précaution  de  piquer  tout  d’abord  dans  le  trou  de 


Fig.  16.  — Les  fils  sont  serrés  à mesure  qu’ils  sont  placés. 

sortie  du  fil  qui  vient  d’être  porté  au  côté  opposé  (fig.  16).  Cette  ma- 
nœuvre est  ensuite  répétée  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire  pour 
garnir  toute  l’étendue  de  la  plaie.  Cela  fait,  il  reste,  avant  de  nouer  les 


Fig.  17.  — État  de  la  suture  au  moment  où  le  dernier  fil  est  serré. 

Première  manière  de  faire  de  Gély. 

fils,  à serrer  convenablement  chaque  point  (fig.  17).  Cette  partie  de 
l’opération  se  fait  en  prenant  successivement  chaque  échelon  transver- 
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sal,  et  même  chacun  des  deux  fils  qui  le  composent,  avec  une  pince  à 
disséquer,  et  en  exerçant  dessus  une  traction  convenable,  tout  en  dé- 
primant les  lèvres  de  la  plaie.  Elles  ne  tardent  pas  à s adosser  avec 
une  telle  exactitude,  que  l’on  n’aperçoit  plus  au  dehors  aucune  trace 
des  fils  qui  ont  produit  ce  résultat.  Lorsque  cette  operation  est  termi- 
née, il  ne  reste  plus  qu’à  nouer  ensemble  les  deux  fils  opposés  et  à 
couper  les  chefs  au  ras  de  ce  nœud,  qui  est  aussi  bien  caché  que  le 
reste  du  fil  (fig.  18).  Quand  on  examine  par  l’intérieur  de  l’intestin 
celte  espèce  de  suture,  on  observe  un  repli  valvulaire  formé  par  les 
tuniques  intestinales  adossées;  puis,  à la  base  et  de  chaque  côté,  la 
ligne  continue  représentée  par  les  anses  du  fil  qui  ferment  si  complète- 
ment la  plaie.  Selon  Gély,  il  ne  faut  pas  tenir  à faire  pénétrer  l’aiguille 
exactement  par  le  trou  de  sortie  du  lil  opposé,  ce  qui  rendrait  plus  que 


Fig.  18.  — Les  fils  sont  serrés,  la  suture  est  terminée. 

difficile  la  partie  de  l’opération  qui  consiste  à adosser  les  surfaces. 
Du  reste,  on  rend  infailliblement  l’opération  plus  facile  et  plus  prompte 
en  set'rant  dès  qu’on  a fait  deux  points  de  chaque  côté , et  en  les  arrêtant 
tout  de  suite  par  un  petit  nœud  ; en  continuant  ainsi  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  plaie,  on  éprouve  moins  de  difficulté  à mettre  les  parties 
en  contact. 

La  suture  de  Gély  est  excellente  pour  les  plaies  longitudinales  de 
l’intestin  ; pour  les  plaies  transversales  elle  est  un  peu  moins  bonne, 
la  suture  de  Lembert  à points  séparés  vaut  mieux.  Pour  les  sections 
complètes  de  l’inteslin  la  suture  de  Jobert  vaut  mieux,  à la  condition 
de  mettre  six  points  séparés  au  lieu  de  deux,  comme  le  faisait  Jobert. 
C’est  ce  qui  ressort  d’une  discussion  à la  Société  de  chirurgie  à propos 
d’une  suture  circulaire  de  l’intestin  par  le  procédé  de  Gély.  La  suture 
de  Gély  resserre  l’intestin  et  exposerait  ultérieurement  à un  rétrécis- 
sement (1). 

Quand  il  existe  une  perte  de  substance  un  peu  étendue,  les  bords 
peuvent  encore  être  mis  en  contact  par  la  suture  de  Gély.  Seulement 
alors,  l’intestin  doit  être  coudé  ou  infléchi  plus  ou  moins  sur  lui-même. 

Dans  le  cas  de  perle  de  substance  de  forme  ronde  ou  elliptique,  on 
peut  donc  mettre  facilement  en  contact  l’une  avec  l’autre  chacune  des 
deux  demi-circonférences  de  la  plaie. 

(1)  Bull,  et  Mène.  Soc.  de  chir.,  1881,  séance  du  2 février. 
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Enfin,  le  même  procédé  peut  servir  à mettre  en  conlract  deux  plaies, 
deux  pertes  de  substance  placées  à une  certaine  distance  l’une  de 
l’autre,  car  il  est  aussi  facile  d’agir  sur  deux  circonférences  isolées  que 
sur  deux  portions  d’une  même  circonférence. 

Blatin  (1)  a légèrement  modifié  le  manuel  du  procédé  de  Gély. 
Il  se  sert  d’une  seule  aiguille  qu’il  enfonce  à droite,  par  exemple, 
parallèlement  à la  plaie,  sur  un  des  côtés  de  la  solution  de  continuité 
de  l’intestin;  puis  passe  du  côté  gauche,  pique  le  bord  de  la  plaie  en 
face  de  l’ouverture  de  sortie  du  bord  précédent,  et  la  fait  ressortir 
toujours  parallèlement  à la  plaie,  il  G millimètres  de  l’ouverture  d’en- 
trée; il  passe  ensuite  à droite  et  termine  ainsi  la  moitié  de  ia  su- 
ture. Quand  cette  première  couture  est  terminée  avec  une  autre 
aiguille  garnie  d’un  iil  d’une  autre  couleur,  il  fait  l’autre  moitié  de  la 
suture  en  commençant  par  la  gauche,  et  en  piquant  à 3 millimètres  plus 
bas,  de  sorte  que  chaque  point  de  suture  se  trouve  à 3 millimètres  des 
autres.  M.  Yesien  a imaginé  un  mode  de  suture  qui  est  le  procédé  de 
Gély,  à cela  près  que  les  nœuds  du  fil  sont  faits  en  dedans  de  l’intestin(2). 
Le  procédé  de  M.  Bouisson  suLuré  implanté  n’est  pas  recommandable 
parce  qu’il  oblige  à laisser  des  épingles  dans  la  cavité  abdominale  et  à 
laisser  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  entr’ouverte. 

Il  y a des  plaies  par  déchirures  des  intestins,  sans  blessures  du  tégu- 
ment, ces  lésions  sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  la  laparoto- 
mie et  la  suture  sont  impuissantes,  l’épanchement  de  matière  intes- 
tinale ne  peut  être  prévenu.  (Voy.  Épanchements  de  l'abdomen.)  (3). 


Plaies  par  armes  à feu  des  intestins. 

Les  projectiles  de  guerre,  les  balles  de  revolver  déterminent  sou- 
vent des  lésions  du  canal  intestinal.  Le  plus  communément  c’est  l’in- 
testin grêle  qui  a été  blessé  et  après  lui  viendraient  l’arc  du  côlon,  puis 
les  côlons  ascendant  et  descendant  et  le  cæcum. 

Les  accidents  qui  résultent  de  semblables  blessures  sont  subordonnés 
au  volume  du  projectile,  et  surtout  à la  profondeur  à laquelle  il  a pé- 
nétré. Ainsi  les  plaies  produites  par  les  biscaïens,  les  boulets,  les  éclats 
de  bombe  ou  d’obus,  sont  excessivement  graves  pour  peu  que  la 
plaie  soit  profonde,  il  en  résulte  des  délabrements  tels  que  la  mort 
arrive  très  rapidement. 

Lorsqu’une  balle  pénètre  dans  la  cavité  abdominale,  si  l’intestin  peut 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  n°  114,  année  1844. 

(2)  Vesien,  Bull.  Soc.  de  chir.  — A.  Després,  art.  Intestin.  Diction,  deméd.  et  de 
chir.  pratiques. 

(3)  Blé,  Bull.  Soc.  anal,  chir.,  1880,  p.  381. 
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être  épargné  quelquefois,  dans  la  plupart  des  cas  il  a été  ouvert  en  un 
ou  plusieurs  points,  la  balle  ayant  dans  ce  dernier  cas  labouré  les  cir- 
convolutions intestinales.  Les  conséquences  d’une  semblable  blessure 
sont,  on  le  conçoit,  un  épanchement  plus  ou  moins  rapide  dans  la 
cavité  abdominale  et  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir. 

Le  diagnostic  des  solutions  de  continuité  du  canal  intestinal  par  des 
balles  est  souvent  entouré  de  grandes  difficultés.  A la  vérité,  si  une 
balle  avait  fait  une  plaie  étendue  à la  paroi  abdominale  et  ouvert  l’in- 
testin, la  lésion  pourrait  être  facilement  reconnue.  Il  est  loin  d’en  être 
toujours  ainsi;  car  souvent  la  balle  fait  une  ouverture  étroite.  On  ob- 
serve des  symptômes  généraux,  tels  que  la  prostration,  les  troubles 
nerveux,  la  petitesse  du  pouls,  les  symptômes  locaux  sont  plus  impor- 
tants. 

Au  premier  rang  il  faut  placer  la  sortie  des  matières  par  la  plaie 
extérieure  ; mais  ce  signe  manque  fort  souvent,  surtout  au  début,  soit 
à cause  de  l’étroitesse  de  la  solution  de  continuité,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  renversement  delà  membrane  muqueuse  rétrécit  l’ou- 
verture accidentelle  ; soit  parce  que  l’intestin  est  vide.  L’absence  de  ce 
signe  ne  peut  donc  pas  permettre  de  conclure  à l’intégrité  de  l’intes- 
tin. La  situation,  la  direction,  la  profondeur  du  trajet  parcouru  par  le 
projectile,  pourront  aider  à reconnaître  la  nature  de  la  lésion.  Le  doigt 
indicateur  introduit  dans  l’abdomen  à travers  la  perforation  de  la  paroi 
permettra  de  constater  la  direction  que  la  balle  aura  suivie,  et  si  l’in- 
testin est  perforé,  il  sera  retiré  souvent  imprégné  de  matières  que  l’on 
pourra  reconnaître  à leur  odeur.  Baudens  a,  en  outre,  remarqué 
que  les  deux  bouts  de  l’intestin  ainsi  divisés  devenaient,  soit  par  le  fait 
de  la  contraction  consécutive,  soit  à cause  de  la  résistance  de  l’eschare, 
très  durs  de  mous  qu’ils  étaient.  « J’ai,  dit-il,  maintes  fois  reconnu  cet 
état  en  plongeant  le  doigt  dans  l’abdomen  et  il  est  inutile  alors  de 
prolonger  les  recherches  (1).  »>  Enfin,  dans  quelques  cas,  les  matières 
ne  se  montrent  pas  au  dehors,  il  n’y  a pas  encore  d’épanchement, 
mais  la  figure  de  l’intestin  permet  de  laisser  passer  des  gaz  qui  sortent 
en  assez  grande  quantité  pour  produire  une  tympanite.  Nous  ne  sau- 
rions trop  le  répéter,  tous  ces  signes  peuvent  manquer,  aussi  faut-il 
être  fort  réservé  dans  le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdo- 
men par  armes  à feu. 

S’il  est  difficile  de  reconnaître  l’existence  d’une  seule  solution  de 
continuité,  combien  les  difficultés  n’augmenteront-elles  pas  lorsqu’il 
s’agira  de  déterminer  s’il  en  existe  plusieurs,  car  ce  n’est  que  dans  la 
connaissance  exacte  de  la  direction  et  de  l’étendue  du  trajet  suivi  par 
la  balle  que  l’on  pourra  puiser  des  notions  probables. 

(1)  Baudens,  Clinique  des  plaies  par  armes  à feu,  p.  32G. 
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Les  blessés  qui  ont  reçu  une  balle  dans  l’abdomen  ayant  intéressé 
l’intestin  tombent  sur  le  coup,  mais  ils  se  relèvent  et  peuvent  marcher 
un  certain  temps.  Une  péritonite  adhésive  immédiate  bouche  l’orifice 
de  la  plaie  intestinale.  Cela  peut  durer  quatre,  cinq  et  même  huit  heu- 
res. Mais  sitôt  que  les  malade  urinent,  sitôt  qu’ils  boivent,  les  douleurs 
abdominales  vives,  les  vomissements  verts  quelquefois,  le  hoquet,  la 
petitesse  du  pouls  et  le  refroidissement  des  extrémités  apparaissent  et 
la  péritonite  suraiguë  emporte  les  malades  en  six  ou  dix  heures.  Voici 
ce  qui  s’est  passé  : le  vide  causé  par  l’évacuation  de  l’urine  hors  de  la 
vessie  provoque,  aussi  bien  que  l’injection  de  liquides  dans  l’estomac, 
des  contractions  de  l’intestin,  celles-ci  détruisent  les  adhérences,  les  ma- 
tières intestinales  s’épanchent  dans  le  ventre  et  la  péritonite  survient. 

Traitement.  — Lorsque  la  plaie  de  l’intestin  occupe  une  portion  sortie 
au  dehors,  il  faut  pratiquer  la  suture  par  un  des  procédés  que  nous 
avons  étudiés  plus  haut;  les  séreuses  sont  adossées  au  delà  de  la  partie 
escharifiée  qui  sera  réséquée  et  l’on  replacera  l’anse  intestinale  dans  la 
cavité  abdominale  : on  aura  mis  la  plaie  par  armes  à feu  à peu  près 
dans  les  mêmes  conditions  qu’une  plaie  par  instrument  tranchant. 
11  en  sera  de  même  si  la  plaie  de  l’intestin  a été  facilement  reconnue  et 
ramenée  hors  du  ventre  ; il  faudrait  même,  si  cela  était  nécessaire, 
agrandir  l’ouverture  abdominale  pour  appliquer  la  suture. 

S’ilexisteplusieursouverturesàl’intestin,  et  surtout  si  ces  ouvertures 
sont  à peu  de  distance  les  unes  des  autres,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
enlever  toute  la  portion  de  l’intestin  comprise  entre  ces  deux  plaies  et 
réunir  les  deux  bouts  de  l’intestin  comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie 
transversale  complète.  Telle  a été  la  conduite  que  Nélaton  a tenue 
en  1848  sur  un  tambour-major  qui  avait  eu  l’intestin  perforé  en  plu- 
sieurs endroits;  telle  fut  celle  de  Baudens  dans  un  cas  analogue. 
Chez  ces  deux  malades,  l’opération  n’a  pas  été  couronnée  de  succès; 
car  une  perforation  avait  échappé  aux  recherches  et  avait  été  la  source 
d’un  épanchement  qui  avait  déterminé  rapidement  la  mort.  Est-ce  à 
dire  que  dans  un  cas  semblable  ia  crainte  de  ne  pas  rencontrer  toutes 
les  perforations  doive  arrêter  le  chirurgien?  Evidemment  non  ; seule- 
ment, prévenu  de  la  possibilité  d’un  semblable  accident,  il  devra  redou- 
bler d’attention  afin  qu’aucune  plaie  n’échappe  à son  investigation. 

Enfin  s’il  existait  deux  solutions  de  continuité  à une  assez  grande 
distance  l’une  de  l’autre,  ce  serait  le  cas,  ou  bien  de  pratiquer  deux 
sutures  distinctes,  ou  bien  de  faire  communiquer  les  deux  anses  intes- 
tinales entre  elles,  en  adossant  les  plaies  l’une  à l’autre. 

Mais  s’il  n’existe  aucun  signe  qui  puisse  faire  soupçonner  une  plaie 
de  l’intestin,  le  chirurgien  essayera  de  prévenir  les  accidents  de  péri- 
tonite par  la  diète  absolue  et  l’opium  à haute  dose. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  plaies  intestinales  s’applique  seule- 
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ment  à celles  qui  intéressent  les  viscères  complètement  enveloppés  par 
le  péritoine.  Si  la  lésion  occupait  la  face  postérieure  du  cæcum  ou  d’un 
des  côlons  lombaires  dans  les  points  où  le  péritoine  manque  complète- 
ment, comme  on  ne  craint  pas  un  épanchement  dans  la  cavité  séreuse, 
on  laissera  l’anus  contre  nature  s’établir,  sauf  à le  traiter  plus  tard  par 
des  moyens  convenables. 


VI.  — Lésions  traumatiques  du  foie. 

A.  — Plaies  du  foie  par  instruments  tranchants. 

Les  plaies  du  foie  ne  sont  pas  très  rares.  Le  volume  de  cet  organe, 
qui  présente  une  large  surface  aux  agents  vulnérants,  sa  fixité,  qui 
l’empêche  de  fuir,  sont,  sans  contredit,  des  conditions  qui  prédisposent 
à ce  genre  de  blessure;  mais,  caché  sous  les  fausses  côtes,  il  est  né- 
cessaire que  l’instrument  vulnérant  pénètre  à une  profondeur  assez 
grande  pour  que  cet  organe  puisse  être  atteint. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite,  il  est  difficile  de  diagnostiquer  avec  cer- 
titude une  plaie  du  foie  : le  siège  de  la  blessure,  la  direction  de  l’instru- 
ment, la  profondeur  à laquelle  il  a pénétré,  ne  peuvent  fournir  que 
des  présomptions,  mais  qui  se  changent  en  certitude  si  à ces  commé- 
moratifs se  joignent  les  signes  fournis  par  une  hémorrhagie  considé- 
rable, soit  que  l’écoulement  de  sang  ait  lieu  à l’extérieur,  soit  qu’un 
épanchement  se  fasse  dans  l’abdomen.  J’ai  observé  en  ville  une  plaie 
du  foie  par  un  tranchet  qui  avait  traversé  la  plèvre  entre  la  dixième  et 
la  onzième  côte  puis  le  diaphragme  et  était  planté  dans  le  foie  à une 
profondeur  de  3 centimètres.  J’ai  retiré  le  tranchet  fait  de  l’occlusion 
avec  une  large  bande  de  diachylum  et  appliqué  de  la  glace  sur  la  ré- 
gion blessée;  la  malade  eut  trois  jours  d’ictère  et  guérit  en  huit  jours. 

Lorsqu’il  existe  une  large  plaie,  et  qu’on  peut  apercevoir  l’organe 
blessé  à travers  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  il  n’existe  plus 
de  doute.  11  est  quelques  autres  signes  des  plaies  du  foie  qui  ont  été 
indiqués  par  les  auteurs.  Ainsi,  suivant  Boyer,  les  plaies  de  la  face  con- 
vexe produisent  des  douleurs  sourdes  qui  s’étendent  à l’épaule  cor- 
respondante et  au  larynx  ; celles  de  la  face  concave  donnent  des  dou- 
leurs aiguës  qui  se  font  sentir  vers  l’appendice  xiphoïde.  On  observe 
des  hoquets,  des  vomissements,  de  la  gène  de  la  respiration  ; il  se  dé- 
veloppe un  ictère  plus  ou  moins  intense;  le  ventre  est  douloureux, 
plus  ou  moins  tendu. 

Les  plaies  du  foie  sont  fort  graves,  et  on  le  comprend  si  l’on  tient 
compte  de  la  quantité  de  vaisseaux  considérables  qui  se  rendent 
à cet  organe.  L’abondance  de  l’hémorrhagie,  l’étendue  de  l’épan- 
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ment  expliquent  facilement  le  danger  inhérent  à ces  sortes  de  blessures. 

Si  les  malades  échappent  aux  accidents  de  l’épanchement  et  de  l’hé- 
morrhagie, il  y a encore  à redouter  la  péritonite,  les  abcès  du  foie  ; 
cependant  ces  plaies  ne  sont  pas  certainement  mortelles  et  les  obser- 
vations de  plaies  du  foie  par  instruments  tranchants  et  qui  ont  guéri  ne 
sont  pas  très  raves  ; car,  ainsi  que  le  rapporte  Dupuytren  (1),  on  a 
constaté  h.  l’autopsie  des  individus  ayant  eu  autrefois  une  plaie  ou  une 
déchirure  du  foie,  des  cicatrices  fibreuses  ou  fibro-celluleuses  plus  ou 
moins  épaisses,  de  fortes  adhérences  du  foie  aux  parois  abdominales  : 
états  divers  qui  indiquent  que  des  lésions  môme  assez  profondes  du 
foie,  par  cause  externe,  peuvent  guérir. 

Fricke  (2)  rapporte  l’observation  d’un  jeune  garçon  de  dix  ans,  qui 
tomba  sur  une  lame  de  couteau  ouvert  dans  sa  poche.  L’instrument 
pénétra  de  bas  en  haut  et  obliquement  de  l’ombilic  vers  l’hypochondre 
droit;  le  couteau  fut  retiré  entier;  la  plaie  saigna  beaucoup  et  l’on 
vit  sortir  au  dehors  un  corps  rouge  tout  ensanglanté.  On  appliqua  pro- 
visoirement un  bandage  compressif;  deux  jours  après  l’accident,  le 
malade  fut  transporté  à l’hôpital,  le  chirurgien  de  garde  enleva  avec 
des  ciseaux  ce  corps  rouge  suspendu  à la  plaie  par  un  pédicule  de  la 
largeur  de  la  lame  du  couteau.  On  reconnut  que  c’était  une  portion  du 
bord  inférieur  tranchant  du  foie.  Soumis  à un  traitement  antiphlogis- 
tique énergique,  le  petit  malade  guérit  sans  qu’il  lui  soit  resté  de  lé- 
sions fonctionnelles  des  organes  digestifs. 

Il  y a des  plaies  du  foie  produites  par  des  instruments  qui  traversent 
d’abord  la  poitrine,  ces  plaies  ne  sont  pas  plus  graves. 

Les  plaies  du  foie  nécessitent  l’occlusion,  desapplications  froides,  des 
boissons  acidulées  froides  seront  conseillées  pour  prévenir  ou  arrêter 
l’hémorrhagie,  symptôme  le  plus  grave  au  début.  L’inflammation  con- 
sécutive du  foie  sera  combattue  par  des  antiphlogistiques  locaux  ou 
généraux,  le  vésicatoire  et  les  laxatifs. 


B.  — Blessures  du  foie  par  aunes  à feu. 

Les  plaies  du  foie  par  armes  à feu  sont  excessivement  graves;  la 
blessure  est-elle  produite  par  un  boulet,  un  biscaïen,  la  mort  est  en 
général  rapide.  Celles  qui  sont  occasionnées  par  des  balles,  quoique 
très  graves,  peuvent  néanmoins  guérir,  ainsi  que  le  démontrent  un 
certain  nombre  d’observations  (3). 

(1)  Dupuytren,  Clinique  chirurgicale,  2°  édition,  1839,  t.  VI,  p.  479. 

(2)  Zeitschrift  fur  die  gesammte  Medicin,  2°  volume,  1836. 

(3)  Després  a signalé  l’observation  d’un  blessé  qui  avait  eu  le  foie  traversé  de  part 
en  part,  d’arrière  en  avant,  et  qui  a guéri  {Bull.  Soc.  de  cliir.,  1871,  p.  221). 
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On  conçoit  d’ailleurs  que  la  gravité  de  ces  blessures  sera  en  rapport 
avec  l’étendue  de  la  lésion  et  l’importance  des  vaisseaux  qui  auront  été 

ouverts.  . 

Le  séjour  d’une  balle  dans  l’intérieur  du  foie  est  une  condition  fâ- 
cheuse, en  ce  sens  qu’elle  prédispose  à l’inflammation  de  ce  viscère, 
aussi  faut-il  en  faire  l’extraction  lorsque  le  projectile  peut  être  atteint. 
On  a supposé  que  sa  présence  dans  le  foie  pouvait  prévenir  une  hé- 
morrhagie mortelle;  nous  doutons  que  cette  remarque  ait  été  suggérée 
par  l’observation  clinique.  Les  balles,  du  reste,  tendent  tout  de  suite  à 
sortir;  il  se  forme  rapidement  un  abcès. 

La  présence  des  projectiles  dans  la  plaie,  celle  de  débris  de  vête- 
ments, d’esquilles  résultant  de  fractures  de  côte,  n’est  pas  un  obstacle 
à la  guérison,  ainsi  que  le  démontrent  plusieurs  observations,  entre 
autres  une  publiée  par  Leroux,  chirurgien-major  du  régiment  d’Aubi- 
gné,  dragons  (l).Un  maréchal  des  logis,  étant  à la  chasse,  voulut  sauter 
un  fossé;  il  prit  son  fusil  par  le  canon  pour  porter  la  crosse  du  côté 
opposé,  afin  de  s’assurer  de  la  solidité  du  terrain,  le  coup  partit  à 
1 pied  1/2  de  distance  et  la  charge  frappa  l’hypochondre  droit  sur  les 
3o  et  4°  fausses  côtes.  La  plaie  était  arrondie  et  aurait  pu  loger  un  gros 
œuf  de  poule  ; plusieurs  côtes  avaient  été  fracturées.  Avec  le  doigt  on 
retira  plusieurs  grains  de  plomb,  des  débris  des  vêtements;  on  réséqua 
une  pointe  aiguë  et  tranchante  de  la  3e  fausse  côte.  On  reconnut  alors 
une  plaie  transversale  au  grand  lobe  du  foie  d’environ  3 pouces  de 
longueur,  d’un  et  demi  de  largeur  et  d’autant  de  profondeur.  Le  doigt 
porté  dans  la  plaie  fit  sortir  plusieurs  esquilles  et  des  grains  de  plomb 
qui  furent  enlevés.  Les  eschares  tombèrent  assez  facilement,  toutefois 
celle  du  foie  se  détacha  plus  vite.  La  perte  de  foie  fut  réparée  en  très 
peu  de  temps  par  une  substance  charnue  qui,  conjointement  avec  les 
téguments,  a fourni  par  la  suite  une  bonne  cicatrice.  Un  traitement 
antiphlogistique,  des  pansements  simples,  suffirent  pour  amener  cet 
heureux  résultat.  Un  mois  après  l’accident,  il  survint  un  abcès  à l’angle 
inférieur  de  l’omoplate;  des  esquilles,  des  débris  de  vêtements  sor- 
tirent par  l’incision;  deux  mois  et  demi  après,  le  malade  était  guéri. 

Baudens  (2)  rapporte  une  observation  h peu  près  semblable  quant 
à la  nature  de  l’accident.  Il  survint  une  hépatite  aiguë  dont  il  triom- 
pha à l’aide  d’un  traitement  antiphlogistique  très  énergique  ; au  bout  de 
deux  mois  le  malade  était  guéri. 

Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  il  est  question  d’une  plaie  qui 
aurait  perforé  complètement  le  foie.  La  balle  était  entrée  au  niveau  de 
l’hypochondregauche  et  était  sortie  en  arrière  à quatre  travers  de  doigt  de 

(1)  Journal  de  médecine,  1763,  t.  XIX,  p.  355. 

(2)  Baudens,  loc.  cil.,  p.  353. 
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la  colonne  vertébrale;  le  malade  guérit  malgré  une  inflammation  très 

intense  du  foie  qui  nécessita  de  nombreuses  émissions  sanguines. 


C.  — Contusions  du  foie. 

Le  volume  et  la  fixité  du  foie  font  facilement  comprendre  que  les 
contusions  de  cet  organe  doivent  être  assez  fréquentes.  Les  coups 
violents  portés  à l’hypochondre  droit,  les  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à canon,  le|passage  d’une  roue  de  voiture,  les  éboulements, 
sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces  lésions.  Nous  devons  dire 
cependant  qu’en  raison  de  la  friabilité  de  celte  glande,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  une  contusion  de  ce  viscère  en  déterminer  la  déchirure 
(voy.  Déchirures  du  foie.) 

Une  douleur  violente  à l’hypochondre  droit,  l’ictère,  les  symptômes 
d’une  péritonite  locale,  sont  les  signes  qui  peuvent  faire  reconnaître 
une  contusion  du  foie.  Celle-ci  se  teimine  quelquefois  par  résolution, 
d’autres  fois  survient  une  inflammation  suivie  de  suppuration  et  quj 
donne  lieu  à des  phénomènes  que  nous  exposerons  en  traitant  des 
abcès  du  foie  (voy.  Abcès  du  foie.)  Il  ne  faut  pas  confondre  l’ictère 
hémaphéique,  signalée  parPoncet  de  (Lyon),  dans  les  hémorrhagies 
internes,  avec  l’ictère  vrai  ; l'ictère  hémaphéique  est  dû  à la  résorp. 
tion  de  la  matière  colorante  du  sang.  Pour  diagnostiquer  une  contusion 
du  foie,  il  faut  que  cet  organe  soit  douloureux. 


D.  — Déchirures  du  foie. 

Les  déchirures  du  foie  s’observent  à la  suite  d’une  chute  d’un  lieu 
élevé,  soit  sur  la  tête,  soit  sur  les  pieds,  soit  sur  le  siège  ; elles  peuvent 
être  encore  le  résultat  d’un  coup  violent  porté  sur  l’hypochondre 
droit.  Ces  lésions  sont  assez  fréquentes. 

On  trouve  dans  les  divers  traités  de  médecine  légale,  dans  celui  de 
Bevergie,  plusieurs  observations  de  cette  lésion  survenue  à la  suite 
d’une  chute  sur  la  tête,  aucunetrace  de  contusion  ne  pouvait  faire  sup- 
poser que  l’hypochondre  droit  eût  été  frappé  ; ces  observations  viennent 
confirmer  la  valeur  des  expériences  de  Richerand.  Breschet  rapporte 
le  cas  d’un  jeune  homme  qui,  dans  un  accès  de  délire,  sauta  par  la 
croisée  du  deuxième  étage  à l’hôpital  Saint-Antoine;  il  tomba  sur  les 
talons  et  mourut  quelques  minutes  après.  L’autopsie  montra  1 exis- 
tence d’une  fracture  de  la  base  du  crâne, de  plusieurs  déchirures  du 
foie  et  de  la  rate.  Les  abcès  du  foie  signalés  par  Bertrandi  dans  les 
traumatismes  du  crâne  ont  pour  origine  des  lésions  traumatiques  du 
foie  qui  existent  en  même  temps  que  la  lésion  du  crâne. 
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Les  coups  violents  portés  à la  région  du  foie  peuvent  déterminer  la 
rupture  de  ce  viscère;  on  en  possède  plusieurs  cas. 

Les  maladies  du  foie  prédisposent  à ces  ruptures.  Forget,  ancien 
chirurgien  de  la  marine,  en  rapporte  deux  observations.  Dans  l'une, 
il  est  question  d’un  matelot  qui  se  frappa  violemment  le  ventre  contre 
un  banc;  dans  l’autre,  d’un  forçat  qu’un  garde-chiourme  tua  d’un 
coup  de  point  porté  sur  l’abdomen  : tous  deux  étaient  affectés  d’un 
engorgement  fort  ancien  de  l’organe  hépatique  (4). 

Les  déchirures  du  foie  se  rencontrent  généralement  sur  la  face  con- 
vexe, aux  points  d’insertion  des  ligaments  formés  par  le  péritoine, 
quelquefois  sur  la  face  concave;  on  les  a constatées  encore  au  voisi- 
nage du  petit  lobe  du  foie  : tel  est  le  cas  de  ce  matelot  qui  reçut  à 
l’hypochondre  droit  un  coup  de  l’embouchure  d’une  caronnadeet  qui 
expira  peu  de  temps  après.  La  déchirure  du  foie  s’étendait  du  bord 
externe  du  lobe  droit  jusqu’au  lobe  de  Spigel  (2). 

Il  est  rare  que  la  solution  de  continuité  intéresse  toute  l’épaisseur 
de  l’organe;  elle  consiste  le  plus  souvent  en  une  fente  de  2 à 6 centi- 
mètres de  profondeur,  et  est  dirigée  d’avant  en  arrière;  elle  est  géné- 
ralement oblique.  Devergie  n’a  vu  que  très  rarement  des  déchi- 
rures offrant  une  direction  transversale.  11  en  cite  un  exemple  observé 
chez  un  homme  qui  üt,  en  état  d’ivresse,  une  chute  d’un  quatrième 
étage;  il  a constaté  trois  déchirures  à la  surface  convexe  du  foie, 
dirigées  transversalement  au  grand  diamètre  de  cet  organe.  Souvent 
la  déchirure  est  étoilée. 

Les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  sont  peu  écartées,  elles  sont 
granuleuses  comme  le  tissu  du  foie;  la  capsule  de  Glisson  est  quelque- 
fois appliquée  sur  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  d’autres  fois 
elle  est  revenue  sur  elle-même  de  manière  à.  laisser  à nu  le  long  de  la 
déchirure  quelques  millimètres  du  tissu  propre  du  foie. 

On  ne  constate  généralement  pas  d’infiltration  sanguine  dans  le  tissu 
propre  du  foie;  le  sang  fourni  par  la  déchirure  s’épanche  dans  la 
cavité  abdominale,  où  il  se  comporte  comme  tout  autre  épanchement 
de  sang  (voy.  Épanchement  de  sang). 

Les  symptômes  propres  aux  ruptures  du  foie  sont  extrêmement 
vagues;  dans  les  observations  que  nous  avons  recueillies  ils  se  con- 
fondaient avec  ceux  qui  appartenaient  à d’autres  lésions.  Aussi  les 
ruptures  du  loie  sont-elles  fort  difficiles  à reconnaître.  On  constate 
tous  les  signes  d’une  hémorrhagie  abondante,  petitesse  et  faiblesse 
du  pouls,  pâleur  de  la  face.  La  douleur  à la  région  du  foie  n’est 
pas  constante,  elle  n’a  pas  été  signalée  dans  l’observation  de  Pel- 

(f)  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  I,  p.  181. 

(2)  Annales  médicales  de  littérature  étrangère,  t.  XI. 
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lelan,  que  nous  rapportons  plus  loin.  Enfin  on  a observé  de  l’ictère, 
mais  ce  phénomène  ne  se  manifeste  pas  toujours  immédiatement 
après  l’accident.  Il  n’y  a donc  que  les  commémoratifs  et  les  signes 
d’un  épanchement  abdominal  qui  puissent  établir  des  présomptions. 

Les  ruptures  du  foie  sont  extrêmement,  graves,  cependant  elles  ne 
sont  pas  nécessairement  mortelles;  si  l’on  conserve  quelques  doutes 
sur  la  réalité  d’une  rupture  du  foie  dans  certains  cas  de  guérison  où 
cette  lésion  avait  été  seulement  soupçonnée,  le  fait  suivant,  observé 
par  Pelletan  (1),  montre  que  les  déchirures  du  foie  peuvent  guérir  et 
que  le  sang  épanché  peut  être  résorbé  : il  s’agit  d’un  homme  de  trente- 
sept  ans,  qui  fit  une  chute  du  bâtiment  de  la  Sorbonne,  et  qui  suc- 
comba le  seizième  jour.  L’autopsie  fit  découvrir  une  déchirure  du  foie 
cicatrisée,  sur  la  face  convexe  de  l’organe  on  trouvait  une  dépression 
oblique  de  10  centimètres  de  longueur;  le  sang  épanché  tendait  à se 
dissiper  par  voie  de  résolution.  Chez  cet  homme,  la  mort  a pu 
parfaitement  être  expliquée  par  l’existence  d’une  méningite  que 
l’autopsie  a démontré.  Beaucoup  de  cicatrices  du  foie  mises  sur  le 
compte  de  la  syphilis,  sont  des  cicatrices  d’anciennes  déchirures  du 
foie. 

Le  traitement  des  ruptures  du  foie  ne  présente  pas  d’indications  par- 
ticulières (voy.  Plaies  du  foie.  — Épanchements  dans  l'abdomen ).  Les 
applications  de  sangsues  sur  la  région  du  foie  sont  d’un  bon  usage. 


VII.  — Blessures  et  ruptures  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires. 

Situés  profondément  dans  la  cavité  abdominale,  les  canaux  biliaires 
sont  rarement  atteints  par  des  agents  auxquels  ils  échappent  d’ailleurs 
par  leur  exiguïté  ; il  en  est  de  même  de  la  vésicule  biliaire,  celle-ci 
cependant  offre  un  volume  plus  considérable,  et  dans  certaines  cir- 
constances déborde,  le  foie  par  sa  base.  Aussi  n’est-ce  que  dans  des 
circonstances  tout  à fait  exceptionnelles  que  l’on  a eu  Toccasion  d’ob- 
server des  plaies  des  voies  biliaires  qui  ne  fussent  pas  accompagnées 
de  complications  qui  par  elles-mêmes  mettaient  la  vie  des  malades 
dans  le  plus  grand  péril. 

Les  ruptures  des  voies  biliaires  sont  plus  fréquentes  que  les  plaies; 
elles  sont  surtout  observées  à la  suite  des  contusions  violentes  de 
l’abdomen.  C’est  principalement  sur  la  vésicule  biliaire  que  porte  la 
lésion  : cependant  la  rupture  des  canaux  biliaires  a été  observée.  Dans 
un  mémoire  publié  en  1829  dans  le  Journal  hebdomadaire , l.  II, 
Campaignac  rapporte  un  cas  de  rupture  delà  branche  gauche  du  canal 

(1)  I'ellctan,  Clinique  chirurgicale  t.  Il,  p.  lit.  Paris,  1810. 
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hépatique  produite  par  la  pression  d une  roue  de  voiture  sui  1 abdo- 
men ; la  rupture  était  longitudinale,  à bords  inégaux,  et  capable  de 
recevoir  le  bout  du  petit  doigt;  le  malade  expira  dix-huit  jours  après 
l’accident,  des  suites  d’une  péritonite  généralisée  avec  ictère. 

On  observe  encore  des  ruptures  de  la  vésicule  ou  des  canaux 
biliaires  déterminées  par  des  ulcérations  ou  l’irritation  causées  par  la 
présence  d’un  calcul.  On  a observé  à la  Salpêtrière  un  certain  nombre 
de  faits  de  ce  genre. 

Dès  qu’il  existe  une  solution  de  continuité  aux  voies  biliaires,  im- 
médiatement la  bile  s’épanche  dans  la  cavité  abdominale;  cet  épan- 
chement est  suivi  de  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  la  périto- 
nite aiguë  : tension  et  douleur  excessive  du  ventre,  vomissements 
accompagnés  de  violents  elforts  et  de  mouvements  convulsifs,  consti- 
pation, fréquence  et  petitesse  du  pouls  qui  ne  tarde  pas  à devenir 
faible  et  intermittent;  ictère,  insomnie,  refroidissement  des  extré- 
mités; et  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir  au  milieu  de  douleurs  vio- 
lentes. 

L’épanchement  de  bile  dans  la  cavité  abdominale  est,  comme  on  le 
voit,  une  affection  des  plus  graves  et  dont  la  terminaison  est  rapide- 
ment fatale;  cependant  si  l’épanchement  est.  peu  considérable,  la  vie 
peut  se  prolonger  pendant  un  certain  temps  lorsque,  comme  dans 
le  cas  dont  Fauconneau-Dufresne  a lu  l’observation  à l’Académie  de 
médecine  en  janvier  1829,  le  foyer  de  l’épanchement  se  trouve  limité 
par  des  adhérences.  Sur  un  malade  octogénaire  on  trouva  dans  le  bas- 
fond  du  péritoine  un  petit  foyer  pouvant  à peine  contenir  deux 
cuillerées  d’un  liquide  jaune  rougeâtre,  et  communiquant  avec  la 
cavité  de  la  vésicule  biliaire  par  cinq  ou  six  petites  ouvertures  qui 
avaient  permis  à la  bile  de  sortir  de  son  réservoir  naturel.  Une  péri- 
tonite très  circonscrite  sans  aucun  symptôme  abdominal  avait  été 
déterminée  par  cet  épanchement. 

Des  terminaisons  plus  heureuses  encore  ont  été  observées.  Dans  la 
séance  du  23  janvier  1832,  Civiale  a lu  'à  l’Académie  de  médecine 
l’observation  d’un  homme  qu’il  avait  à traiter  d’un  calcul  vésical,  et 
chez  lequel  un  coup  de  lance  avait  déterminé  une  hernie  ventrale;  il 
fut  pris  plus  lard  d’une  altération  des  voies  digestives  avec  augmenta- 
tion considérable  du  volume  du  foie.  On  diagnostiqua  un  abcès  du  foie, 
lequel  fut  ouvert  avec  toutes  les  précautions  usitées  en  pareil  cas  : il 
en  sortit  d’abord  du  pus,  puis  de  la  bile  pure;  il  s’était  donc  établi  une 
fistule  qui  donnait  passage  à une  certaine  quantité  de  bile. 

On  peut  encore  observer  une  terminaison  heureuse  après  la  rupture 
de  la  vésicule  biliaire,  lorsque  cette  vésicule  a contracté  des  adhérences 
avec  les  organes  environnants.  C’est  ce  qui  arriva  à une  femme  dont 
Frank  a rapporté  l’observation.  La  vésicule  biliaire,  distendue,  adhé- 
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rente  à l’utérus,  fut  rompue  pendant  l’accouchement.  Cet  accident 
donna  lieu  à un  abcès  qui  s’ouvrit  dans  le  vagin. 

Enfin,  Fryesse  a rapporté  l’observation  d’un  malade  qui  eul,  à la 
suite  d’un  coup  violent  à la  région  du  foie,  un  épanchement  de  bile 
dans  l’abdomen.  On  observa  de  l’ictère,  une  tuméfaction  considérable 
de  l'abdomen;  on  sentit  bientôt  de  la  fluctuation,  on  fit  la  ponction  : 
on  tira  13  pintes  de  bile!  sans  doute  la  bile  était  mélangée  à de  la 
sérosité.  Douze  jours  après  on  tira  15  pintes  de  liquide,  neuf  jours 
après  13  autres  pintes  ; le  malade  guérit.  Ce  malade  avait  peut-être  une 
bydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  il  faudrait  faire  quelques  réserves 
sur  ce  point. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  ruptures  et  les  plaies  des  voies  biliaires  consti- 
tuent un  accident  très  grave  ; les  malades  sont  pour  ainsi  dire  voués  à 
une  mort  certaine.  La  première  indication  à remplir  est  de  traiter  la 
péritonite. 

Des  expériences  ont  été  faites  par  Campaignac,  et  il  pense  que 
l’on  aurait  quelque  chance  d’arrêter  l’épanchement  en  allant  chercher 
la  vésicule,  et  en  pratiquant  une  ligature  entre  la  plaie  et  l’orifice  du 
canal  cystique. 

Amussat  et  Vilardebo  (1)  ont,  dans  deux  expériences,  appliqué  un 
fer  rouge  sur  la  vésicule  biliaire  qu’ils  avaient  percée,  et  ont  re- 
trouvé le  cinquième  et  le  quatorzième  jour  la  plaie  complètement 
fermée  et  l’eschare  absorbée.  Ils  pensent  que  cette  opération  serait 
moins  grave  que  la  ligature,  car  elle  permet  de  ne  pas  laisser  de  corps 
étranger  dans  la  cavité  abdominale. 


VIII.  — Lésions  traumatiques  de  la  rate. 

A.  — Plaies  de  la  rate. 

La  situation  profonde  de  la  rate,  la  protection  qu’elle  trouve  dans  la 
présence  des  fausses  côtes,  ses  rapports  intimes  avec  les  autres 
viscères  abdominaux,  expliquent  la  rareté  des  plaies  et  surtout  des 
plaies  simples  de  cet  organe. 

On  reconnaîtra  les  plaies  de  la  rate  au  siège  de  la  solution  de  conti- 
nuité, à la  longueur  de  l’instrument  vulnérant  et  à la  direction  qui 
lui  aura  été  imprimée.  On  observera,  en  outre,  les  symptômes  propres 
k une  hémorrhagie  interne  et  à un  épanchement  dans  l’abdomen. 


(1)  Vilardebo,  Des  moyens  que  la  chirurgie  oppose  aux  hémorrhagies  artérielles  trau- 
matiques. Thèse  de  Paris,  1830. 
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B.  — Contusions  de  la  rate. 

Ces  contusions  ne  sont  pas  très  rares;  elles  reconnaissent  pour  cause 
les  violentes  contusions  de  l’hypochondre  gauche,  et  surtout  les  pres- 
sions considérables  exercées  sur  cette  région,  telles  que,  par  exemple, 
le  passage  d’une  roue  de  voiture,  un  éboulement,  etc. 

Les  altérations  pathologiques,  qui  se  rencontrent  à la  suite  des  con- 
tusions de  la  rate  varient,  depuis  le  plus  léger  épanchement  jusqu’à  la 
réduction  de  l’organe  en  bouillie.  Quelquefois  la  rate  est  déplacée. 
Devergie  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  rate  avait  pénétré  dans 
la  poitrine  à travers  une  déchirure  du  diaphragme. 

Les  lésions  qui  présentent  le  plus  d’intérêt  sont,  sans  contredit,  les 
déchirures.  La  membrane  propre  de  la  rate  est  rompue  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  les  bords  sont  aussi  nets  que  s’ils  avaient 
été  coupés  avec  l’instrument  tranchant;  entre  les  lèvres  de  cette  plaie 
on  trouve  un  plan  uni,  noir,  formé  par  un  tissu  homogène,  qui  n’est 
autre  que  celui  de  la  rate,  paraissant  avoir  prêté  par  son  élasticité  à 
l’effort  qui  tendait  à la  déchirer. 

Ces  lésions  sont  de  la  plus  haute  gravité  et  se  terminent  le  plus  sou- 
vent par  la  mort.  Un  point  important  dans  l’histoire  de  ces  blessures 
est  leur  apparente  innocuité  au  début  de  la  maladie  : une  douleur  peu 
intense  dans  Phypochondre  gauche;  une  large  ecchymose  s’étendant 
dans  le  flanc  et  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  sont  les  seuls  signes  que 
l’on  observe;  à la  vérité,  le  pouls  est  un  peu  faible,  mais  ce  n’est  que 
lorsqu’il  existe  d’autres  lésions  organiques  que  l’on  observe  des 
symptômes  assez  sérieux  pour  inspirer  de  l’inquiétude.  Mais  au  bout 
de  quelques  jours  la  fièvre  s’allume  et  le  sujet  ne  tarde  pas  à suc- 
comber aux  symptômes  d’une  péritonite  que  ne  peut  enrayer  le  traite- 
ment le  plus  rationnel  et  le  plus  énergique;  car,  il  faut  le  dire,  l’ex- 
trême vascularité  de  l’organe  détermine  très  rapidement  un  épanche- 
ment sanguin  fort  abondant,  qui  se  fait  non  seulement  dans  la  cavité 
du  péritoine,  mais  encore  en  dehors  de  cette  membrane,  entre  les 
feuillets  qui  forment  les  épiploons. 

Lorsque  les  malades  échappent  à la  mort  qui  résulte  de  l’abondance 
de  1 hémorrhagie,  ou  à la  péritonite,  il  arrive  parfois  qu’ils  meurent 
subitement  d’hémorrhagie  interne.  Il  ressort  des  recherches  de  Meu- 
nier que  cette  terminaison  est  assez  commune,  et  que  des  déchi- 
rures de  la  rate  ont  été  reconnues  de  la  sorte  à l’autopsie,  quand 
rien  auparavant  ne  les  avait  fait  soupçonner  (2). 

(f)  Devergie,  Médecine  légale,  2°  édit.,  t.  II,  p,  80. 
n 9nnfUnier’  Iiai>port  sur  un  cas  de  rupture  de  la  rate  (Bull.  Soc.  anal.,  1863, 
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IX.  — Lésions  traumatiques  du  pancréas. 

Caché  profondément  dans  la  cavité  abdominale,  le  pancréas  échappe 
le  plus  souvent  à l’action  des  violences  les  plus  grandes;  cependant, 
les  annales  de  la  science  renferment  quelques  exemples  de  ruptures  de 
cet  organe,  la  cause  qui  a été  signalée-le  plus  souvent  est  le  passage 
d’une  roue  de  voilure.  Dans  un  cas  observé  par  Devergie,  le  pan- 
créas était  rompu,  les  piliers  du  diaphragme  et  l’aorte  étaient  à nu  (1). 

Dans  un  autre  fait,  rapporté  par  Saint-André  dans  l’ouvrage  de  Gohl, 
on  trouva,  à la  suite  de  violents  efforts  de  vomissements,  le  dia- 
phragme déchiré;  l’épiploon,  le  côlon,  le  pancréas,  étaient  dans  la 
cavité  gauche  du  thorax.  La  déchirure  de  quelques  vaisseaux  de  ce 
dernier  organe  avait  déterminé  un  épanchement  considérable. 

Les  lésions  du  pancréas  sont  extrêmement  graves,  surtout  à cause 
des  désordres  qui  les  accompagnent  et  des  hémorrhagies  abondantes 
qui  en  sont  les  conséquences. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  lésions  traumatiques  du  grand 
épiploon , nous  avons  déjà  traité  des  déplacements  de  cet  organe  en  étu- 
diant les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  et  il  suffit  de  rappeler  ici 
que  des  hémorrhagies  sérieuses  peuvent  être  produites  par  la  lésion 
des  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  son  épaisseur. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  lésions  traumatiques  du 
mésentère  et  des  divers  replis  péritoneaux  ; les  blessures  de  ces  organes 
ne  présentent  d’intérêt  qu’à  cause  de  la  blessure  du  péritoine  ou  des 
vaisseaux  nombreux  avec  lesquels  la  membrane  séreuse  abdominale  se 
trouve  en  rapport. 


X.  — Lésions  de  l’aorte  et  de  ses  branches,  de  la  veine  cave  inférieure, 

de  la  veine  porte. 

Les  blessures  de  ces  vaisseaux  sont  promptement  mortelles  à cause 
de  l’hémorrhagie  foudroyante  qui  en  est  la  conséquence  immédiate. 
Si  la  blessure  occupait  l’une  des  artères  iliaques  primitives  ou  les 
iliaques  secondaires,  il  faudrait,  si  l’on  était  appelé  à temps,  découvrir 
à l’instant  même  le  vaisseau  blessé  et  appliquer  une  ligature  absor- 
bable au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  et  refermer  la  plaie 
abdominale.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  compression  de 


(1)  Devergie,  loc.  cit.,  p.  95. 
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l’aorte  abdominale  peut  être  tentée  avec  succès  en  attendant  1 appl  - 
cation  d’autres  moyens. 

Les  plaies  du  rectum,  des  reins,  des  uretères,  de  la  vessie,  des 
organes  génitaux  internes,  seront  étudiées  avec  les  autres  affections  de 
ces  organes. 


ARTICLE  II 

ÉPANCHEMENTS  DANS  L’ABDOMEN. 

Des  liquides,  des  matières  de  différentes  natures,  peuvent  s’épancher 
dans  la  cavité  abdominale,  tels  sont  : 1°  du  sang  artériel  ou  veineux; 
2°  de  la  bile;  3°  de  l’urine;  4°  des  matières  alimentaires  ou  sterco- 
rales;  5°  du  pus;  6°  enfin,  des  gaz.  Chacun  de  ces  épanchements  pré- 
sentant des  caractères  qui  lui  sont  propres,  nous  les  décrirons  sépa- 
rément. 


Épanchements  du  sang. 

Le  sang  peut  s’épancher  dans  la  cavité  péritonéale  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  double  la  membrane  séreuse.  Nous  nous  occuperons 
surtout  des  épanchements  intra-péritonéaux. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Deux  théories  ont  partagé 
longtemps  les  chirurgiens,  ce  sont  celles  de  Petit  le  fils  (1)  et  de 
Garengeol  (2). 

D’après  Petit,  le  sang  n’a  pas  plus  de  tendance  en  s’épanchant  dans 
la  cavité  abdominale  à se  porter  vers  les  parties  les  plus  déclives  que 
dans  d’autres  directions,  car  il  ne  se  trouve  pas  entraîné  par  son  propre 
poids,  mais  s’étend  à une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  plaie  en 
vertu  d’une  force  d’impulsion  que  détermine  l’écoulement  d’une  nou- 
velle quantité  de  sang  qui  s’échappe  par  le  vaisseau  ouvert.  Pour 
démontrer  ce  fait,  Petit  s’appuie  sur  des  considérations  anatomiques 
et  physiologiques  que  nous  rappellerons.  Il  n’y  a jamais  de  vide  dans 
la  cavité  abdominale;  les  parois  abdominales  sont  toujours  appliquées 
sur  les-viscères,  quels  que  soient  les  phénomènes  physiologiques  qui 
provoquent  la  rétraction  ou  la  distension  des  muscles  abdominaux, 

(\)  Essai  sur  les  épanchements  et  en  particulier  sur  les  épanchements  de  sang 
(mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  238,  et  t.  II,  p.  92,  in-4*  Paris,  1709). 

(-)  Des  epanchemenls  dans  le  bas-venlre  (môme  recueil,  t.  II,  p.  115). 
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dans  la  respiration,  dans  l'effort,  par  exemple.  Les  viscères  abdomi- 
naux agissent  mutuellement  les  uns  contre  les  autres;  il  en  résulte  que 
le  sang  ne  peut  s’épancher  au  loin  qu’à  la  condition  de  vaincre  une 
résistance  qui  augmentera  nécessairement  avec  la  quantité  de  fluide 
qui  sera  sorti  du  vaisseau.  « Le  sang  qui  sort  d’un  vaisseau  ouvert  se 
répand  d’abord  au  voisinage,  soit  entre  le  péritoine  et  le  plancher  que 
forment  les  intestins,  soit  plus  profondément  entre  quelques-unes  des 
circonvolutions,  quelques  replis  du  mésentère,  et  à mesure  que  le 
vaisseau  fournit,  le  sang  force  son  premier  foyer,  qu’il  agrandit  de  toutes 
parts,  jusqu’à  ce  qu’il  trouve  moins  de  résistance  à se  porter,  soit  en 
haut,  soit  en  bas,  soit  à droite,  soit  à gauche;  il  continuera  ainsi  jus- 
qu’à ce  que  la  résistance  que  les  viscères  opposeront  à l’épanchement 
soit  égale  à l’effort  que  le  sang  fera  pour  sortir  du  vaisseau,  et  je  suis 
persuadé  que  cette  résistance  fera  cesser  l’hémorrhagie  avant  même 
qu’il  se  soit  formé  à l’ouverture  du  vaisseau  un  caillot  capable  de  s’op- 
poser pour  toujours  à l’épanchement  du  sang  (1).»  Il  résulte  de  cette 
doctrine  que  le  sang  se  trouve  réuni  en  foyer  avant  même  sa  coagula- 
tion; que  l’épanchement  est  beaucoup  moins  facile  qu’on  le  pense,  car 
la  résistance  des  viscères  et  des  parois  abdominales  fait,  jusqu’à 
un  certain  point,  l’office  d’un  compresseur  qui  serait  appliqué  sur 
l’ouverture  vasculaire.  La  quantité  de  sang  épanché  sera  donc  en  rap- 
port avec  la  force  d’impulsion,  en  raison  inverse  de  la  résistance  des 
viscères. 

A la  vérité,  à la  suite  d’autopsie,  on  a trouvé  du  sang  épanché  vers 
les  parties  déclives;  mais  Petit  a répondu  à cette  objection  en  disant 
qu’après  la  mort,  le  sang  encore  fluide  et  réuni  en  foyer,  ne  trouvant 
plus  de  résistance,  s’écoule  facilement,  soit  dans  les  fosses  iliaques,  soit 
dans  la  région  lombaire,  où  on  le  retrouve  à l’autopsie,  et  que  si,  dans 
certains  cas,  on  a constaté  plusieurs  foyers  distincts,  c’est  qu’il  y avait 
plusieurs  vaisseaux  intéressés  par  l’instrument  tranchant. 

Petit  n’étudie  pas  seulement  les  épanchements  sanguins,  il  examine 
tous  les  liquides  qui  peuvent  s’épancher  dans  la  cavité  abdominale,  et, 
rapportant  toujours  à sa  théorie  les  phénomènes  qu’il  observe,  il  pense 
que  l’épanchement  des  matières  fécales  sera  moins  facile  que  celui  du 
sang,  non  seulement  parce  que  l’action  des  intestins  est  moins  éner- 
gique que  celle  des  vaisseaux  sanguins,  mais  encore  parce  que  dans  les 
plaies  intestinales  les  matières  trouvent  plus  facilement  à continuer 
leur  route  qu’à  se  répandre  dans  l’abdomen.  L’épanchemept  des 
matières  chyleuses  et  fécales  présente  une  circonstance  spéciale:  la 
même  ouverture  qui  a permis  l’épanchement  peut  lui  fournir  une  issue 
pour  son  écoulement  dans  l’intestin. 


(1)  Petit,  loc.  cit-,  t.  II,  P-  95. 


ÉPANCHEMENTS  DANS  L’ABDOMEN.  235 

Les  plaies  de  la  vésicule  biliaire,  celles  de  la  vessie,  ne  se  compor- 
tent pas  de  la  môme  manière  que  les  précédentes:  la  fluidité  de  la  bile 
et  de  l’urine,  la  contraction  de  la  vésicule  du  fiel  et  des  parois  de  la 
vessie,  favorisent  l’épanchement  et  s’opposent  à ce  que  celui-ci  se 
circonscrive.  Au  reste,  le  sang  n’étant  pas  irritant,  n ayant  pas  de 
caractère  toxique,  le  péritoine  a tout  le  temps  de  l’enkyster. 

Garengeot  a ajouté  quelques  remarques  aux  considérations  pleines 
d’intérêt  émises  par  Petit  le  fils.  11  a surtout  insisté  sur  ce  fait,  que  les 
fluides  épanchés  dans  le  ventre  étant  pressés  parles  intestins,  quittent 
les  anfractuosités  des  circonvolutions  intestinales  pour  se  porter  vers 
les  parties  qui  offrent  le  moins  de  résistance,  c est-à-dire  vers  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  l’abdomen.  Ue  quelque  partie  que  vienne 
l’épanchement,  ce  dernier  a toujours  de  la  tendance  à se  porter  dans 
la  région  qui  vient  d’être  indiquée,  et  de  là,  Garengeot  déduit  surtout 
ce  précepte,  que  dans  les  épanchements  de  l’abdomen  les  contre-ouver- 
tures doivent  toujours  être  faites  sur  les  côtés  de  la  partie  antérieure 
et  inférieure  du  ventre. 

Ces  deux  théories,  en  faveur  desquelles  on  a invoqué  un  nombre 
considérable  de  faits  qu’il  serait  superflu  de  mentionner  ici*,  ont  le 
malheur  d’être  trop  exclusives.  Aussi,  Velpeau  a-t-il  repris  cette  ques- 
tion et  a fait  voir  (1)  que  tantôt  le  sang  reste  confiné  autour  de  la 
blessure,  tantôt  s’épanche  en  nappe  entre  les  parois  du  ventre  et  les 
organes  qui  y sont  renfermés.  Ces  variétés  s’expliquent  par  la  fluidité 
et  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang  épanché.  Si  le  sang  est 
fourni  par  un  petit  vaisseau,  si  le  liquide  tend  à se  coaguler,  l’épan- 
chement se  circonscrit,  car  la  résistance  que  lui  opposent  les  muscles 
abdominaux,  les  intestins,  l’épiploon,  suffit  pour  triompher  de  l’hé- 
morrhagie; mais  si  le  sang  sort  d’un  gros  vaisseau,  il  peut  s’étendre  au 
i loin.  Cette  opinion  repose  à la  fois  sur  des  expériences  pratiquées  sur 
des  animaux  et  sur  des  faits  cliniques. 

Le  siège  de  l’épanchement  sanguin  varie  : le  plus  souvent  le  sang 
‘s’accumule  dans  les  flancs  ou  dans  les  fosses  iliaques,  à l’hypogastre. 
Ce  fluide  peut  être  situé  entre  l’épiploon  et  la  paroi  abdominale,  entre 
les  intestins  et  l’épiploon,  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Etiologie.  — Les  épanchements  sont  produits  par  les  blessures  qui 
résultent  de  l’action  des  instruments  tranchants  piquants  ou  conton- 
dants, qui  divisent  quelques-uns  des  vaisseaux  situés  soit  dans  les 
parois  du  ventre,  soit  dans  la  cavité  abdominale.  Ils  sont  quelquefois 
consécutifs  à une  opération  chirurgicale,  à celle  de  la  hernie  étranglée, 
1 ovariotomie,  l’hystérotomie  par  exemple.  Les  déchirures  du  foie,  de  la 

(1)  Epanchements  clans  l’abdomen,  in  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  I> 
p.  189. 
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rate,  du  rein,  de  l’utérus,  des  ovaires,  en  sont  très  souvent  la  cause; 
enfin,  ils  sont  quelquefois  consécutifs  à la  rupture  d’un  anévrysme  de 
l’aorte  ou  d’une  de  ses  branches. 

La  quantité  de  sang  épanché  et  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l’épan- 
chement sont  variables;  elles  dépendent  de  l’organe  lésé.  Les  plaies  ou 
les  déchirures  du  foie,  de  la  rate,  fournissent  une  abondante  quantité 
de  sang;  les  lésions  par  instruments  piquants  d’un  des  vaisseaux  de 
second  ou  de  troisième  ordre  du  mésentère  produisent  une  hémorrha- 
gie médiocre. 

Symptomatologie.  — Les  signes  des  épanchements  sanguins  sont  de 
deux  ordres  : 1°  Lorsque  l’épanchement  est  considérable  on  observe 
tous  les  symptômes  qui  sont  propres  à une  hémorrhagie  interne  abon- 
dante, tels  que  pâleur  de  la  face,  faiblesse  du  pouls,  défaillances,  syn- 
cope; à tous  ces  signes  se  joint  quelquefois  un  gonflement  subit  avec 
mollesse  du  bas-ventre.  2°  Lorsque  l’épanchement  est  moindre  ou  qu’il 
se  fait  peu  à peu,  ces  signes  manquent,  et  l’existence  de  l’épanche- 
ment n’est  révélée  que  par  des  symptômes  consécutifs.  Après  un  in- 
tervalle de  quatre  huit  jours,  il  se  manifeste  un  gonflement  plus  ou 
moins  circonscrit  dans  une  région  de  l’abdomen;  le  malade  accuse 
dans  ce  point  une  douleur;  il  y a aussi  quelques  troubles  dans  les 
fonctions  des  organes,  suivant  le  siège  de  l’épanchement  : lorsqu’il 
avoisine  l’estomac,  il  y a des  envies  de  vomir  ; s’il  est  près  de  la 
vessie  et  du  rectum,  il  y a un  sentiment  de  pesanteur  sur  le  fonde- 
ment et  de  fréquents  besoins  d’uriner,  comme  dans  l’hématocèle 
par  exemple.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  de  l’épanche- 
ment est  difficile,  la  percussion  peut  utilement  servir  dans  les  cas 
douteux. 

Que  devient  le  sang  épanché  dans  la  cavité  abdominale  ? Ce  point  est 
certainement  un  des  plus  importants  de  l’histoire  de  celte  affection  et 
doit  être  étudié  avec  soin.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  le  sang  épan- 
ché en  nappe  ou  réuni  en  foyer  se  résorbe  peu  à peu,  et  toute  trace 
d’hémorrhagie  finit  par  disparaître;  dans  les  cas  les  plus  graves,  s’il  y a 
plaie  des  intestins  ou  de  la  veine,  l’épanchement  sanguin  détermine 
une  péritonite  rapidement  mortelle. 

D’autres  fois,  la  partie  liquide  du  sang  est  résorbée,  le  caillot  seul 
reste  et  provoque  une  inflammation  adhésive,  des  fausses  membranes, 
ou  bien  les  feuillets  du  péritoine  se  réunissent  et  forment  comme  une 
poche,  un  véritable  kyste  qui  circonscrit  le  foyer.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  ce  kyste  sanguin  est  résorbé  peu  à peu,  quelquefois  au 
bout  d’un  temps  très  long.  Pelletan  a trouvé  les  restes  de  caillots  dans 
divers  points  du  péritoine  sept  mois  (1),  plusieurs  années,  même  vingt 

(1)  I’ellclan,  Clinique  chirurgicale,  1810,  t.  11,  p.  1 0 i. 
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Dns  (1)  après  l’épanchemenl.  Dans  d autres,  il  s enflamme  et  se  com- 
porte comme  un  véritable  abcès.  Des  frissons  irréguliers,  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  dans  un  des  points  de  l’abdomen,  des  troubles 
fonctionnels  en  rapport  avec  le  siège  du  foyer,  la  soif,  l’inappétence, 
la  diarrhée  ou  la  constipation,  indiquent  le  développement  d’un  foyer 
purulent  dont  les  suites  sont  souvent  subordonnées  au  lieu  qu’il 
occupe.  En  effet,  celui-ci  est-il  limité  dans  une  des  fosses  iliaques,  se 
trouve-t-il  en  contact  avec  le  péritoine  pariétal,  il  peut  s’ouvrir  au 
dehors  sans  déterminer  d’accidents  sérieux  ; d’ailleurs,  il  est  possible 
d’aller  presque  sans  danger  à sa  recherche  à l’aide  d’un  instrument 
tranchant.  Mais  si  le  foyer  occupe  une  région  plus  profonde,  s’il  est 
situé,  par  exemple,  sous  la  face  concave  du  foie,  dans  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  voire  même  entre  le  grand  épiploon  et  le  paquet  que 
forment  les  anses  intestinales,  le  danger  devient  beaucoup  plus  grand. 
Il  échappe  en  partie,  par  sa  situation  profonde,  à nos  moyens  d’explo- 
ration, souvent  il  ne  peut  être  attaqué  avec  le  bistouri;  c’est  alors 
qu’on  doit  craindre  les  accidents  les  plus  sérieux,  et  en  particulier,  la 
rupture  du  kyste  dans  la  cavité  abdominale,  dont  les  conséquences  sont 
un  épanchement  de  pus  dans  l’abdomen.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
on  a vu  l’ouverture  du  foyer  se  faire  dans  l’estomac,  les  intestins,  la 
vessie,  le  vagin,  la  plèvre,  et  quelquefois  même  à l’extérieur. 

Le  pronostic  des  épanchements  sanguins  est  grave:  indépendamment 
des  dangers  immédiats  attachés  à la  perte  plus  ou  moins  considérable 
de  sang,  il  en  est  d’autres  qui  tiennent  à la  présence  du  liquide  dans 
la  cavité  péritonéale.  Après  l’hémorrhagie  en  elle-même,  ce  qu’il  y a de 
plus  à craindre,  c’est  la  péritonite.  Alors  même  que  l’épanchement  est 
circonscrit,  on  a encore  h redouter  l’inflammation  du  foyer  et  les  acci- 
dents qui  en  sont  la  conséquence. 

Traitement. — A peine  est-il  besoin  de  rappeler  aujourd’hui  cette 
pratique  qui  consistait  à ouvrir  le  plus  tôt  possible  une  issue  au  sang 
épanché;  elle  est,  avec  juste  raison,  complètement  abandonnée.  En 
effet,  en  agissant  ainsi,  on  risque  de  voir  se  renouveler  une  hémor- 
rhagie qui  aurait  pu  être  arrêtée  par  la  compression  exercée  sur  l’ou- 
verture du  vaisseau  lésé  par  l’épanchement  lui-même.  Loin  d’agrandir 
la  plaie  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la  blessure,  il  faut  la 
fermer  et  s’attacher  à combattre  l’hémorrhagie  qui  est  la  cause  de 
l’épanchement.  On  recommandera  le  repos  le  plus  absolu,  le  calme 
parfait;  si  le  sujet  n’est  pas  trop  affaibli,  on  pratiquera  une  ou  plusieurs 
saignées,  des  ventouses  scarifiées,  dans  lesquelles  les  mouchetures 
n’arrivant  que  jusqu’au  réseau  sanguin  de  la  peau  seront  appliquées 
en  grand  nombre  sur  l’abdomen;  on  doit  encore  avoir  recours  à l’ad- 


(I)  Pelletan,  loc.cit.,  p.  108. 
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ministration  de  quelques  préparations  opiacées  et  à l’application  de 
topiques  froids  sur  l’abdomen  ; je  préfère  à ceux-ci  l’application  d’un 
grand  vésicatoire. 

L’hémorrhagie,  une  fois  arrêtée,  et  l’épanchement  sanguin  bien 
circonscrit,  si  ce  dernier  ne  s’enflamme  pas,  il  faut  l’abandonner  à lui- 
même  et  chercher  à en  favoriser  la  résorption.  Lorsque  l’épanchement 
s’enflamme,  il  ne  faut  pas  hésiter  à ouvrir  la  tumeur. 

La  crainte  de  voir  l'air  pénétrer  dans  le  foyer  purulent  a fait  hésiter 
les  chirurgiens  à plonger  l’instrument  tranchant  dans  de  semblables 
foyers,  et  lorsque  l’imminence  du  danger  les  a forcés  à agir,  la  même 
crainte  leur  a fait  préférer  les  incisions  obliques  étroites,  comme  celles 
qui  ont  été  conseillées  contre  les  abcès  par  congestion.  Mais  nous  pen- 
sons que  ces  tumeurs  diffèrent  peu,  quant  à leur  marche,  des  abcès 
profonds  des  membres;  que,  par  conséquent,  il  faut  pratiquer  une  inci- 
sion assez  large  pour  que  la  matière  purulente  puisse  librement  sortir 
au  dehors.  Il  faut  se  rappeler  que  quelquefois  la  disposition  du  foyer 
entouré  d’organes  importants,  exige  de  la  part  du  chirurgien  la  plus 
grande  attention,  et  que  l’étendue  de  l’incision  doit  être,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  subordonnée  aux  rapports  du  foyer  purulent  avec 
les  viscères  et  les  vaisseaux  abdominaux. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a paru  craindre  que  le  kyste  n’ait  pas 
contracté  des  adhérences  suffisantes  avec  les  parois  abdominales;  alors, 
d’après  la  méthode  conseillée  par  Graves  et  Bégin  pour  les  kystes,  on 
inciserait  couche  par  couche  jusqu’aux  parois  du  kyste,  et  puis  on 
laisserait  celles-ci  s’engager  dans  l’incision,  le  foyer  serait  ouvert 
alors  par  l’instrument  tranchant,  ou  l’on  attendrait  son  ouverture 
spontanée. 


Épanchements  cle  matières  alimentaires  et  stercorales. 

L’épanchement  des  matières  qui  parcourent  le  canal  intestinal  est 
provoqué  par  toutes  les  causes  qui  déterminent  la  perforation  d’une 
portion  quelconque  du  tube  digestif  : telles  sont  les  plaies  pénétrantes 
de  l’estomac  ou  des  intestins,  les  contusions  violentes  qui  causent  la 
rupture  de  ces  viscères;  la  distension  excessive  du  canal  digestif  à la 
suite  de  hernie  étranglée,  d’étranglement  interne;  la  perforation  par 
des  corps  étrangers  introduits  dans  l’estomac  par  la  bouche;  celles 
qui  succèdent  à la  fièvre  typhoïde,  à la  fonte  tuberculeuse  de  quelque 
ganglion,  à l’ulcération  des  intestins,  etc. 

Ces  épanchements  sont  caractérisés  par  une  douleur  exce  sive  et 
subite,  avec  tension,  ballonnementdu  ventre,  en  un  mot,  par  les 
signes  de  la  péritonite  la  plus  aigué.Il  faut  remarquer  que  l’intensité  et 
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la  rapidité  des  accidents  varient  avec  la  nature  des  matières  épanchées. 
Ainsi  les  solutions  de  continuité  du  gros  intestin  cjui  contient  des 
matières  fécales  pures  seront,  toutes  choses  égalés  dailleuis,  plus 
graves  que  celles  de  l'intestin  grêle  ou  de  1 estomac.  Quant  aux  lésions 
de  ce  dernier  viscère,  elles  détermineront  des  accidents  en  rappoi  t 
avec  la  nature  des  matières  qui  ont  été  ingérées. 

Ces  épanchements  sont  fort  graves,  et  à moins  que  la  quantité  de 
matière  ne  soit  pas  considérable,  que  l’épanchement  soit  circonscrit,  la 
mort  est  la  terminaison  fatale  de  ce  genre  de  lésion.  Dans  le  cas  où 
l'épanchement  serait  circonscrit,  ainsi  que  cela  a été  vu  par  Blandin, 
Dance,  Velpeau,  on  ouvrira  le  foyer  le  plus  tôt  possible  en  respectant 
avec  soin  les  adhérences,  et  l'on  se  comportera  comme  dans  les  abcès 
stercoraux.  Il  faudrait  ensuite  combattre  les  accidents  inflammatoires 
à l’aide  d’un  traitement  antiphlogistique  énergique  (voy.  Péritonite). 


Épanchements  du  chyle. 

Dans  tous  les  traités  classiques  on  décrit  des  épanchements  de  chyle 
ou  de  lymphe  dans  la  cavité  abdominale.  Malgré  les  observations 
publiées  par  Morgagni,  Saviard,  Portai,  etc.,  il  est  encore  permis  de 
demander  de  nouveaux  faits,  il  est  difficile  de  comprendre  la  rupture 
isolée  de  quelques  vaisseaux  chylifères,  etenadmettant  même  que  celte 
lésion  fût  possible,  tout  porte  à croire  que  l’absorption  du  liquide  se 
ferait  aussi  facilement  que  celle  du  sang.  Nous  ferons  remarquer  qu’un 
épanchement  un  peu  considérable  de  chyle  serait  déterminé  par  la 
rupture  du  canal  thoracique  et  qu’alors  l’épanchement  n’aurait  pas 
lieu  dans  la  cavité  péritonéale.  Nous  n’avons  donc  point  à nous  occu- 
per de  celte  lésion.  Il  faut  de  nouveaux  faits  observés  avec  plus  de  soin 
pour  qu’on  puisse  bien  décrire  ce  genre  d’accident. 


Epanchements  de  la  bile. 

L’épanchement  de  bile  est  consécutif  aux  plaies  des  voies  biliaires, 
à leur  déchirure,  suite  de  contusion,  et  à leur  perforation  causée  par 
une  ulcération,  par  des  calculs,  etc.  (voy.  Lésions  traumatiques  des 
voies  biliaires  et  cholécystite).  Les  symptômes  sont  ceux  d’une  péritonite 
suraiguë,  souvent  partielle,  avec  rétraction  du  ventre;  presque  tou- 
jours on  observe  une  difficulté  extrême  d’uriner  et  d’aller  à la  garde- 
robe. 

L épanchement  de  bile  dans  l’abdomen  détermine  la  mort  très  rapi- 
dement; quelques  heures  parfois  suffisent  pour  amener  cette  termi- 
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naison  fatale;  il  est  cependant  des  cas  où  la  vie  a pu  se  prolonger 
pendant  assez  longtemps,  ce  sont  ceux  où  des  adhérences  ont  limité 
répanchement  dans  un  espace  rétréci  : ce  phénomène  s’observe  surtout 
dans  les  épanchements  consécutifs  à des  perforations  qui  ont  marché 
de  l’intérieur  à l’extérieur. 


Epanchement  de  l'urine. 

L’épanchement  d’urine  est  consécutif  à une  solution  de  continuité 
de  la  portion  de  la  vessie  tapissée  par  le  péritoine,  car  la  rupture  des 
uretères,  les  plaies  des  reins,  déterminent  des  épanchements  extra- 
péritonéaux  et  des  abcès  urineux;  il  en  est  de  môme  .des  perforations 
des  points  de  la  vessie  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  la  membrane 
séreuse  (voy.  Vessie,  Calculs  vésicaux , Rétention  d’urine. 

Aussitôt  que  l’épanchement  a lieu,  des  douleurs  excessives  se  font 
sentir  dans  l’abdomen  et  surtout  dans  la  région  hypogastrique,  les 
malades  n’urinent  pas,  et  si  l’on  porte  une  sonde  dans  la  vessie,  on 
trouve  cet  organe  complètement  vide,  quelquefois  on  ramène  une  petite 
quantité  d’urine  sanguinolente.  On  observe  tous  les  symptômes  d’une 
péritonite  des  plus  aiguës  qui  se  termine  par  la  mort  au  bout  de  trois 
à douze  jours.  A l’autopsie,  on  trouve  presque  toujours  l’abdomen 
rempli  d’une  grande  quantité  d’urine  : ce  liquide  est  limpide  et  n’oll're 
pas  cette  apparence  floconneuse  du  liquide  de  la  péritonite  simple,  il 
n’a  pas  toujours  l’odeur  et  l’âcreté  de  l’urine.  Dans  un  cas  observé  par 
Hourmann,  il  n’y  avait  ni  épaississement,  ni  rougeur  du  péritoine. 

L’épanchement  d’urine  est  excessivement  grave;  on  possède  néan- 
moins quelques  observations  de  malades  qui  ont  guéri  à la  suite  d’é- 
panchements peu  considérables;  ce  phénomène  s’observe  surtout 
lorsqu’il  existe  une  large  plaie  extérieure,  comme  à la  suite  de  la  taille 
hypogastrique. 

Malgré  la  gravité  de  ces  cas  et  en  face  des  heureux  résultats  que  nous 
venons  d’indiquer,  le  chirurgien  cherchera  toujours  à faciliter  l’expul- 
sion de  l’urine;  s’il  existe  une  plaie  à l’extérieur  il  l’agrandira,  il  lui 
donnera  une  position  déclive  et  facilitera  la  sortie  de  l’urine  en  plon- 
geant au  fond  de  la  vessie  une  mèche  de  linge,  un  tube  de  verre  ou  un 
tube  de  caoutchouc,  qui  porte  le  liquide  au  dehors.  On  introduira  une 
sonde  dans  la  vessie  et  à l’aide  d’injections  on  diminuera  les  carac- 
tères toxiques  de  ce  liquide.  On  a conseillé  de  pratiquer  la  paracen- 
tèse et  de  laver  le  péritoine  à grande  eau. 
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E panchements  de  pus. 

Nous  n’avons  à mentionner  ici  que  les  épanchements  du  pus  consé- 
cutifs à la  rupture  d’abcès  viscéraux,  du  toie,  de  la  rate,  de  la  prostate, 
de  l’utérus,  etc.,  ou  de  ceux  des  parois  de  l’abdomen,  de  la  fosse 
iliaque;  car  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  des  épanchements  déter- 
minés par  la  péritonite,  non  plus  que  nous  n’avons  pas  parlé  des  exha- 
lations sanguines  du  péritoine. 

Ges  épanchements  offrent  unegrande  analogie  avec  les  épanchements 
sanguins,  en  ce  sens  que  le  pus  peut  disparaître  par  absorption.  Nous 
ferons  remarquer  cependant  que  le  pus  cause  des  symptômes  graves; 
que  son  contact  avec  le  péritoine  détermine  encore  plus  souvent  que 
celui  du  sang  l'inflammation  de  cette  membrane;  que  l’épanchement 
est  plus  rarement  limité  par  des  adhérences.  Quoi  qu’il  en  soif,  le  trai- 
tement applicable  à cette  affection  est  le  même  que  celui  qui  appartient 
aux  épanchements  sanguins,  que  le  pus  soit  étalé  dans  la  cavité  abdo- 
minale, ou  qu’il  soit  réuni  au  foyer. 

La  cavité  péritonéale  peut  être  envahie  par  le  liquide  provenant 
d’une  hydropisie  de  l’ovaire,  par  des  hydatides  venant  du  foie  ou  de 
l’ovaire,  mais  nous  n’avons  pas  nous  occuper  de  ces  accidents,  ils  ne 
sonten  effet  qu’un  épiphénomène  des  lésions  qui  les  ont  produits  (voy. 
kystes  du  foie , kyste  de  l'ovaire),  et  nous  pouvons  dire  que  celte  rup- 
ture n’est  pas  grave.  J’ai  observé  trois  fois  en  un  an  une  rupture  d’un 
kyste  de  l’ovaire  chez  la  même  malade  : elle  se  mettait  au  lit 
quelques  jours,  puis  le  liquide  se  résorbait,  et  le  kyste  se  remplis- 
sait (1). 


E panchements  d’air  ou  de  gaz. 


Les  épanchements  de  gaz  ont  lieu  lorsque  l’estomac  ou  les  intestins 
ont  été  divisés  et  que  la  plaie  des  téguments  est  étroite  et  oblique.  Les 
épanchements  d’air  s’observent  à la  suite  des  plaies  du  diaphragme  avec 
lésion  du  poumon.  11  se  manifeste  dans  ce  dernier  cas,  en  même  temps 


que  de  la  tympanite,  un  emphysème  du  tissu  cellulaire  des  parois  de 
la  poitrine.  L’épanchement  de  gaz  dans  le  péritoine  coïncide  le  plus 
souvent  avec  celui  des  matières  intestinales  ou  alimentaires.  Si  cet 
épanchement  existait  seul,  s’il  ne  se  résorbait  pas  et  occasionnait  des 
accidents,  il  faudrait  donner  issue  au  gaz  en  faisant  une  ponction  à 
1 abdomen  au  moyen  d’un  trocart;  mais  ce  remède  est  très  aléatoire 
dans  les  cas  où  il  s’agit  d’épanchement  de  gaz  intestinaux. 


(I)  Després.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  1876,  p.  287. 
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ARTICLE  III 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  L’ABDOMEN. 

Il  y a deux  espèces  distinctes  de  corps  étrangers  qui  sont:  1°  les 
corps  étrangers  contenus  dans  la  cavité  péritonéale;  2°  ceux  qui  de 
l’œsophage  pénètrent  dans  l’estomac  et  dans  le  canal  intestinal,  ou  qui 
se  développent  dans  le  canal  intestinal  lui-même. 


I.  — Corps  étrangers  du  péritoine. 

A cette  catégorie  appartiennent  : 1°  les  projectiles  qui  traversent  les 
parois  abdominales  et  vont  se  perdre  dans  le  péritoine,  les  fragments 
d’instruments  tranchants  ou  piquants  qui,  brisés  au  moment  de  la 
blessure,  restent  dans  l’abdomen;  2°  les  corps  étrangers  qui  des  organes 
abdominaux  viennent  par  un  mécanisme  quelconque  à tomber  dans  le 
péritoine;  3°  enfin,  les  corps  étrangers  développés  spontanément  dans 
le  péritoine. 

1°  Nous  avons  déjà  exposé  en  grande  partie  l’histoire  des  corps  étran- 
gers venus  du  dehors,  elle  appartient,  en  effet,  à celle  des  plaies  de 
l’abdomen  par  armes  à feu;  il  ne  nous  resterait  rien  à ajouter  s’il  ne 
nous  fallait  dire  quelques  mots  des  accidents  produits  par  des  portions 
d’instruments  piquants  qui  se  sont  brisés  dans  la  cavité  péritonéale.  Cette 
complication  est  fort  rare,  on  la  reconnaîtrait  à l’inspection  de  l’instru- 
ment vulnérant,  aux  douleurs  vives  et  fixes  que  ressent  le  blessé  lors- 
qu’on exerce  une  pression  sur  un  point  déterminé  de  l’abdomen,  et 
à la  sensation  que  le  corps  étranger  fournit  quelquefois  à la  main  du 
chirurgien. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  saillant  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  il 
faut  immédiatement  en  faire  l’extraction;  s’il  pouvait  être  atteint  avec 
facilité,  on  agirait  de  même;  mais  s’il  était  perdu  dans  la  cavité  abdo- 
minale, le  chirurgien  serait-il  autorisé  à procéder  à sa  recherche  afin 
de  l’extraire?  On  comprend  les  difficultés  qui  peuvent  se  présenter;  on 
sait  que  des  tentatives  de  cette  nature  peuvent  ajouter  aux  dangers 
d’une  semblable  blessure  ; néanmoins  nous  pensons  que  lorsqu’il  y aura 
possibilité  da  préciser  le  siège  du  corps  étranger,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à faire  tout  ce  qui  est  possible  pour  l’amener  au  dehors,  et  ce  n’est 
que  lorsqu’il  est  complètement  perdu  dans  le  ventre,  que  l’on  devra 
se  résigner  à n’entreprendre  aucune  espèce  de  recherche. 
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La  présence  du  corps  étranger  dans  le  péritoine  ne  tarde,  pas  à pro- 
voquer une  péritonite  qui  fait  rapidement  succomber  les  malades;  les 
exemples  de  guérison  a la  suite  d un  semblable  accident  sont  excessi- 
vement rares,  nous  rappelions  les  deux  suivants  : Un  soldat  dont  parle 
Alex.  Benedictus,  a rejeté  par  l’anus,  au  bout  de  deux  mois,  le  fer  d’une 
flèche  dont  il  avait  eu  le  dos  percé.  — Un  jeune  homme  dont  Fabrice 
de  Ililden  fait  mention,  et  qui  avait  reçu  un  coup  de  poignard  ù la 
partie  antérieure  gauche  de  l’abdomen,  a également  rendu  par  l’anus, 
au  bout  d’un  an,  une  portion  de  cet  instrument  longue  de  9 à 10  cen- 
timètres. Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  ce  point,  nous 
avons  voulu  seulement  signaler  ces  faits  qui  prouvent  encore  une  fois 
quelles  sont  les  ressources  de  la  nature  dans  les  cas  les  plus  graves. 

M.  Tillaux  a enlevé,  quatre  heures  après  l’accident,  nue  aiguille  de 
11  centimètres  plantée  dans  le  ventre  au-dessous  de  l’ombilic  et  pi- 
quée dans  la  colonne  vertébrale  ; le  malade  guérit,  mais  il  s’agissait 
d’une  aiguille,  le  fait  est  moins  exceptionnel  (1). 

2°  On  trouve  quelquefois  dans  la  cavité  péritonéale  des  corps  étran- 
gers qui  y pénètrent  en  traversant  les  parois  des  organes  abdominaux, 
tels  sont  les  calculs  biliaires  et  urinaires  qui  tombent  dans  le  péritoine 
après  avoir  ulcéré  la  vésicule  biliaire  ou  les  canaux  excréteurs  de  la  bile, 
après  avoir  perforé  la  vessie,  l’uretère  ou  le  rein;  d’autres  fois  ce  sont 
des  vers  intestinaux  qui  sortent  par  une  ulcération  intestinale,  ou  bien 
des  corps  étrangers  contenus  danslecanal  digestif  et  qui  en  ont  détruit 
les  parois.  Enfin,  dans  cette  catégorie,  se  trouvent  les  grossesses  extra- 
utérines  abdominale,  ovarienne,  etc.,  que  nous  indiquons  pour  mé- 
moire. 

Nous  n’avons  que  peu  de  choses  à dire  de  ce  genre  d’affection;  en 
effet,  la  chute  du  corps  étranger  est,  le  plus  souvent,  accompagnée  d’un 
épanchement  suivi  d’une  péritonite  des  plus  intenses;  cependant  il  est 
des  cas  où  le  travail  ulcératif  a déterminé  des  adhérences  de  l’organe 
avec  l’intestin,  et  où  ces  corps  étrangers  ont  pu  être  rejetés  au  dehors 
presque  sans  accidents;  il  en  est  d’autres  où  l’épanchement  est  peu 
considérable  et  ne  produit  qu’une  inflammation  bornée  à une  surface 
très  restreinte  du  péritoine,  la  formation  d’adhérences  et  un  kyste  qui 
renferme  en  même  temps  le  corps  étranger  et  la  matière  de  l’épanche- 
ment. J’ai  observé  deux  cas  de  ce  genre  : il  s’agissait  d’ulcération  de  la 
vésicule  biliaire  par  un  calcul.  Un  des  malades  a parfaitement  guéri, 

1 autre  est  mort  d’infection  purulente.  Los  adhérences  sont  certaine- 
ment des  plus  heureuses,  mais  l’art  ne  peut  rien  pour  les  provoquer  ; si 
donc  un  corps  étranger  quelconque  se  faisait  jour  à travers  les  viscères, 
le  rôle  du  chirurgien  se  bornerait  à combattre  les  accidents  inllam- 

(1)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1877,  p.  701. 
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matoires,  et  s’il  était  assez  heureux  pour  voir  le  corps  étranger  et 
l’épanchement  s’enkyster,  il  se  contenterait  (le  surveiller  les  accidents; 
et  dans  le  cas  où  le  foyer  prendrait  de  l’extension,  il  se  comporte- 
rait ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  décrivant  les  épanchements  abdo- 
minaux. 

3°  L’histoire  des  corps  développés  spontanément  dans  le  péritoine 
est  encore  bien  obscure;  tous  les  traités  classiques  se  bornent  à enre- 
gistrer les  faits  qui  ont  été  observés,  et  ce  n’est  que  çà  et  là  que  l’on 
trouve  quelque  hypothèse  sur  l’origine  de  ces  corps  étrangers.  Au  rap- 
port de  Planque,  on  trouva  dans  le  ventre  d’un  homme  mort  par  toute 
autre  cause,  un  corps  lisse,  comme  cartilagineux,  ayant  32  millimètres 
de  long,  23  de  large  et  10  d’épaisseur,  de  forme  ovalaire,  et  contenant 
dans  son  centre  une  petite  pierre  unie,  ronde,  ressemblant  à un  pois. 
Cette  masse,  complètement  dépourvue  d’adhérences,  paraissait  être 
absolument  étrangère  aux  viscères  de  l’abdomen  (1). 

Lebidois  (de  Caen)  (2)  a trouvé  un  kyste  situé  à la  partie  inférieure 
de  la  rate,  et  qui  contenait  un  corps  blanc  ovoïde  du  volume  d’une 
grosse  noix.  Un  autre  corps  analogue  existait  dans  l’excavation  pel- 
vienne, entre  le  rectum  et  la  vessie;  il  flottait  au  milieu  d’un  kyste 
cellulo-vasculaire.  Un  de  ces  corps  fut  incisé  suivant  sa  longueur;  sa 
dureté,  analogue  à celle  du  cartilage,  augmentait  de  la  périphérie  au 
centre;  il  se  décomposa,  pour  ainsi  dire,  en  deux  parties,  l’une  exté- 
rieure, l’autre  intérieure;  celle-ci  était  contenue  dans  l’autre  comme 
un  marron  dans  sa  drupe.  Velpeau  (3)  a trouvé  dans  l’abdomen  d’une 
femme  morte  phthisique  un  corps  aplati  delà  forme  et  du  volume  d’un 
marron,  lisse,  humide,  jaunâtre,  entièrement  libre  dans  le  péritoine; 
il  était  situé  entre  le  cæcum  et  la  colonne  vertébrale.  Ce  corps  élas- 
tique, très  dense,  offrait  moins  de  dureté  au  centre  qu’à  la  surface;  il 
peut  être  écrasé  sous  le  pouce.  Jamain  a trouvé  dans  un  sac  herniaire 
un  corps  analogue  en  pratiquant  une  opération  de  hernie  étranglée. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  corps  étrangers?  Se  sont-ils  développés, 
comme  le  pense  Béclard,  en  dehors  du  péritoine,  et  amenés  vers  la 
cavité  péritonéale,  sont-ils  devenus  flottants  par  suite  de  la  rupture 
de  leur  pédicule? 

Se  sont-ils  formés  sur  place  par  suite  du  dépôt  de  couches  concen- 
triques, à la  manière  des  calculs  urinaires,  ainsi  que  le  veut  M.  Bouil- 
laud  ? 

Sont-ils  des  détritus  d’épanchements  sanguins  dont  il  ne  serait  resté 
qu’une  masse  fibrineuse  ainsi  transformée,  comme  Velpeau  était 
porté  à le  croire  ? 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  l.  I,  p.  207. 

(2)  Archives  générales  de  médecine.  1”  série,  1 K 21,  t.  IV,  p.  579. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.  iu-fcî,  l.  XVII,  p.  353. 
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Certainement  toutes  ces  origines,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
peuvent  être  invoquées,  et  l’on  est  en  droit  de  penser  que  le  péritoine 
comme  les  séreuses  articulaires,  peut  produire  des  plaques  cartilagi- 
neuses. 


II.  — Corps  étrangers  dans  le  tube  digestif  (1). 

Ces  corps  sont  de  deux  espèces  : les  uns  sont  venus  du  dehors  et 
ont  été  introduits  par  l’œsophage;  les  autres  se  sont  formés,  dévelop- 
pés dans  le  canal  lui-même. 

A.  Corps  étrangers  introduits  dans  le  tube  digestif.  — Parmi  les  corps 
étrangers  introduits  dans  les  voies  digestives,  il  en  est  un  certain 
nombre  à qui  leur  volume  permet  de  pénétrer  directement  jusque 
dans  l’estomac;  il  en  est  d’autres  qui,  après  être  restés  pendant  un 
certain  temps  dans  l’œsophage,  tombent  spontanément  ou  sont  repous- 
sés dans  reslomac  (voy.  Maladies  de  l’œsophage). 

Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  des  cas  dans  lesquels  des  corps 
d’un  petit  volume  introduits  dans  les  voies  digestives  sont  sortis  par 
l’anus  sans  causer  d’accidents  : des  gros  noyaux,  des  billes  de  marbre, 
d’ivoire,  ont  été  facilement  rejetés.  D’autres  fois  des  corps  assez  volu- 
mineux pour  causer  de  la  douleur  à leur  passage  dans  l’œsophage  ont 
traversé  impunément  toutes  les  voies  digestives  : tels  sont  des  pièces 
de  monnaie,  des  médailles,  des  fragments  d’os. 

On  a rapporté  des  cas  plus  surprenants  encore  : des  instruments 
tranchantsou  piquants,  tels  qu’une  lame  de  couteau  (Job-à-Meck’ren), 
des  ciseaux,  une  flûte  de  4 pouces  de  long  (Olaiis,  Wormius,  Bar- 
tholin),  des  fourchettes,  des  dentiers,  etc.  ; enfin  des  corps  aigus, 
des  aiguilles,  des  épingles,  ont  pu  être  également  rejetés  sans  ac- 
cidents. 

A côté  de  ces  faits  heureux,  nous  pourrions  citer  des  accidents 
fort  graves  produits  par  le  séjour  de  corps  étrangers  dans  le  tube 
digestif. 

Les  substances  métalliques,  le  plomb,  le  cuivre,  introduits  dans 
l’estomac,  peuvent  séjourner  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
sans  causer  de  symptômes  d’intoxication,  et  être  rendus  par  les 
selles.  Les  exemples  de  balles  de  plomb  introduites  dans  les  voies 
digestives  pour  guérir  les  étranglements  internes  ne  sont  pas  rares. 
On  trouve  en  plus  un  assez  grand  nombre  d’observations  de  morceaux 
de  plomb  ayant  séjourné  longtemps  dans  les  voies  digestives,  et  n’ayant 

(t)  Les  corps  étrangers  du  rectum  ne  sont  pas  étudiés  ici,  on  les  trouvera  plus  loin  à 
l’article  Maladies  du  rectum. 
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déterminé  d’autres  symptômes  que  la  difficulté  de  leur  passage  dans 
l’œsophage. 

Le  cuivre  paraîtrait  plus  redoutable  que  le  plomb,  à cause  des  sels 
de  cuivre  qui  peuvent  se  former  dans  l’estomac;  cependant  on  ren- 
contre un  certain  nombre  de  faits  qui  prouvent  que  des  pièces  de 
monnaie  de  ce  métal,  des  chaînons  d’airain,  ont  pu  séjourner  dans 
l’estomac  pendant  un  temps  très  long,  six  mois  et  même  plus,  sans 
déterminer  d’empoisonnement.  Nous  ne  voulons  point  dire  que  l’em- 
poisonnement par  le  cuivre  ne  puisse  s’observer  dans  ces  conditions, 
mais  il  est  loin  d’être  constant,  car,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  il  est  cer- 
tains accidents  qui  tiennent  à la  composition  des  corps  étrangers  : c’est 
ainsi  que  des  coliques  de  plomb  ont  été  observées  à la  suite  de  l’inges- 
tion de  morceaux  de  ces  métaux. 

D’autres  fois  des  corps  durs,  anguleux,  agissant  sur  la  muqueuse  du 
canal  intestinal,  en  déterminent  l’ulcération  et  la  perforation.  Le 
verre,  le  cristal,  la  poudre  de  diamant,  désignée  autrefois  sous  le  nom 
de  poudre  de  succession,  sont  considérés  comme  exposant  à de  graves 
dangers. 

D’autres  fois  ce  sont  des  corps  aigus,  des  épingles,  des  aiguilles,  qui 
ont  été  avalés,  et  ont  déterminé  des  lésions  variables.  Ces  corps  étran- 
gers ont  traversé  les  parois  du  canal  intestinal,  les  muscles,  l’épaisseur 
des  tissus,  et  ont  été  trouvés  dans  divers  points  du  corps.  L’observa- 
tion de  Geneviève  Pull,  rapportée  par  Sylvi  (1),  nous  donne  une  idée 
de  la  marche  que  peuvent  suivre  ces  corps  étrangers,  et  des  accidents 
qu’ils  entraînent  à leur  suite.  Cette  fdle  avala  successivement,  et  à un 
grand  nombre  de  reprises,  une  très  grande  quantité  d’aiguilles  et 
d’épingles  ; celles-ci  furent  retirées  à l’appendice  xiphoïde,  sur  les 
membres  supérieurs,  qui  étaient  couverts  de  cicatrices  dues  à la  sortie 
spontanée  ou  artificielle  de  ces  corps  étrangers;  le  vagin,  les  membres 
inférieurs  donnèrent  aussi  passage  h quelques-uns  de  ces  corps;  entin 
on  en  constata  dans  la  vessie;  le  cathétérisme  en  fit  rencontrer  dans  le 
canal  de  l’urèthre,  qui  s’opposaient  à l’introduction  de  la  sonde.  Après 
vingt-quatre  ans  d’une  pénible  existence,  la  malade  succomba,  etl’on 
constata  la  présence  d’un  très  grand  nombre  d’épingles  et  d’aiguilles 
dans  diverses  parties  du  corps.  Les  épingles  avalées  sont  plus  dan- 
gereuses que  les  aiguilles  : la  tète  de  l’épingle  est  un  obstacle  à sa 
sortie  naturelle  et  est  une  cause  d’ulcération. 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  l’estomac  peuvent,  par  leur 
volume,  déterminer  des  symptômes  fort  graves  et  môme  la  mort.  On 
cite  des  faits  de  pièces  de  monnaie  ayant  bouché  l’orifice  pylorique 
de  l’estomac.  Dans  d’autres  cas,  les  corps  étrangers  franchissent  le 


1)  Lcveillé,  Doctrines  chirurgicales,  181*2,  t.  III,  p.  526. 
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pylore  après  avoir  causé  plus  ou  moins  d’accidents,  et  sont  rendus  par 
les  garderobes.  Legendre  rapporte  (1)  l’histoire  d’un  officier  espagnol 
qui  rendit  par  l’anus  une  fourchette  d’argent  qu’il  avait  avalée  quinze 
mois  auparavant  : des  symptômes  fort  graves  mirent  plusieurs  lois, 
pendant  ce  laps  de  temps,  la  vie  du  malade  en  danger.  Un  autre 
exemple  a été  observé  par  M.  Labbé(2)  : une  fourchette  en  ruolz  étant 
restée  plusieurs  mois  dans  l’estomac,  le  chirurgien  alla  la  chercher  par 
une  ouverture  faite  avec  le  caustique.  Le  malade  a succombé  peu  de 
temps  après. 

11  est  un  point  très  important  dans  l’histoire  des  corps  étrangers  intro- 
duits dans  le  canal  intestinal,  c’est  celui  qui  concerne  leur  migration 
â travers  les  parois  de  l’abdomen. 

On  trouve  dans  la  science  un  certain  nombre  de  faits  qui  nous  mon- 
trent que  des  aiguilles,  des  épingles  ont  pu  être  expulsées  sans  déter- 
miner de  réaction  locale  : tel  est  le  cas  de  Geneviève  Pull,  cité  plus 
haut,  et  celui  de  Rachel  Hertz,  dont  l’observation  de  Otto  de  Copen- 
hague, a été  rapportée  dans  le  journal  The  Lancet,  t.  VIII,  p.  240  (3)  . 
395  aiguilles  sortirent  de  différents  points  du  corps  sans  déterminer  de 
réaction  locale. 

Nous  ne  pouvons  abandonner  ce  sujet  sans  rappeler  l'observation 
bien  connue  de  Diemerbroeck  (4);  il  y est  question  d’un  enfant  qui 
avala  le  fer  d’une  alêne  avec  son  fil  : la  présence  de  ce  corps  étranger 
détermina  des  accidents  qui  firent  croire  à l’existence  de  vers  dans  le 
tube  digestif;  on  administra  sans  succès,  on  le  conçoit,  des  vermi- 
fuges, et  ce  n’est  qu’en  palpant  le  ventre  que  l’on  sentit  sous  les 
téguments  quelque  chose  de  pointu  et  de  solide  qui  perçait  presque 
la  peau  ; une  petite  incision  fut  pratiquée,  et  le  corps  étranger  fut 
extrait. 

On  connaît  enfin  le  fait  d’un  maçon  qui  avala  une  livre  de  plâtre 
liquide.  Le  plâtre  prit  dans  l’estomac  et  forma  une  masse  dure,  le  ma- 
lade moprut. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  dans  lesquels  un  corps  étran- 
ger, introduit  dans  les  voies  digestives,  s’est  frayé  un  passage  en  pro- 
voquant une  inflammation  plus  ou  moins  intense,  puis  un  abcès  au 
centre  duquel  on  l’a  trouvé.  Ces  abcès  tantôt  s’ouvrent  â l’extérieur, 
d’autres  fois  ils  déterminent  la  perforation  de  l’intestin,  ou  pénètrent 
dans  la  vessie. 

Le  volume,  la  nature,  la  consistance  des  corps  étrangers  dont  l’expul- 

(1)  Hévin,  Corps  étrangers  dans  l'œsophage  (Académie  de  chirurgie,  t.  I,  p 518,  édit. 
in-4°,  et  t.  II  et  111,  édit.  Didot). 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  lr°  série,  t.  V,  1855,  p.  321. 

(3)  Mercure  de  France,  juin  et  juillet,  1721. 

(1)  Lablié,  Hull.  Acad,  de  méd .,  1875,  et  Cas.  des  hôpitaux. 
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sion  provoque  les  accidents  que  nous  venons  d’indiquer  est  extrême- 
ment variable;  parfois  ce  sont  des  corps  d’un  petit  volume  qui,  par 
leur  nombre,  forment  une  masse  considérable,  laquelle  s’accumule 
dans  un  point  du  canal  intestinal  ; c’est  ainsi  qu’on  a observé  un  très 
grand  nombre  de  noyaux  de  cerise  réunis  dans  le  cæcum;  d’autres 
fois  ce  sont  des  corps  anguleux  pointus,  qui  perforent  d’abord  les 
tuniques  de  l’intestin,  puis  de  proche  en  proche  les  tissus  environ- 
nants; dans  d’autres  circonstances,  enfin,  lorsque  les  corps  étrangers 
sont  volumineux,  il  s’établit  un  travail  ulcératif  qui,  marchant  de 
dedans  en  dehors,  arrive  jusqu’aux  téguments;  cette  perforation  spon- 
tanée permet  l’extraction  ou  la  sortie  spontanée  du  corps  étranger. 

Quant  au  siège  de  l’abcès,  il  est  extrêmement  variable  : quelquefois 
le  corps  étranger  n’a  pas  dépassé  l’estomac  et  l’on  constate  une  collec- 
tion purulente  dans  l’un  des  hypoehondres  et  principalement  celui  du 
côté  gauche;  on  trouve  dans  le  mémoire  d’Hévin  certains  cas  où  cette 
terminaison  est  indiquée;  dans  plusieurs  observations,  un  couteau; 
dans  une  autre  et  chez  le  malade,  on  voit  un  fusil  à aiguiser  les  cou- 
teaux des  bouchers,  et  un  pied  de  marmite  de  fonte,  donner  lieu  à de 
semblables  accidents.  Chez  le  malade  qui  avait  avalé  un  couteau  avec 
sa  gaine,  il  se  forma  un  abcès  sur  les  côtés  des  vertèbres  lombaires; 
le  couteau  perça  l’abcès  de  dedans  en  dehors  pendant  que  cet  homme 
était  courbé,  labourant  la  terre.  D’autres  fois  on  voit  des  abcès  sur- 
venir à la  région  inguinale  ; des  aiguilles,  des  épingles,  des  couteaux, 
des  arêtes  de  poisson,  de  petits  os,  des  noyaux  de  fruit,  se  sont  frayés 
dans  ce  point  un  passage  à travers  l’intestin  et  les  muscles  de  l’abdo- 
men. Il  est  extrêmement  probable  que,  dans  ces  cas,  les  corps  étran- 
gers, après  avoir  traversé  le  pylore  et  l’intestin  grêle,  se  sont  arrêtés 
au  cæcum.  A la  vérité,  dans  la  plupart  des  observations  importantes 
qui  ont  été  publiées,  on  n’indique  pas  le  côté  qui  a été  le  siège  de  l’ab- 
cès; dans  quelques-unes  il  est  dit  que  le  foyer  se  trouvait  du  côté  droit; 
dans  aucune  on  ne  signale  le  côté  gauche.  En  général,  les  corps  étran- 
gers de  l’estomac  donnent  lieu  à des  abcès  dans  les  hypoehondres,  ceux 
de  l’intestin  grêle  à des  abcès  ii  l’ombilic  et  ceux  du  gros  intestin  à des 
abcès  dans  la  fosse  iliaque. 

Nous  avons  vu  jusqu’à  présent  que  les  corps  étrangers  introduits 
dans  les  voies  digestives  suivent  les  matières  alimentaires  et  ne 
blessent  le  canal  intestinal  que  dans  le  point  où  ils  peuvent  se  trouvei 
arrêtés  par  les  obstacles  qui  appartiennent  a 1 intestin  lui-même.  Il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi  ; en  effet,  nous  trouvons  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  l’intestin  grêle  est  blessé  dans  un  certain  point 
de  son  trajet,  et  l’abcès  qui  doit  donner  issue  au  corps  étranger  se 
développe  sur  un  point  quelconque  de  la  région  abdominale.  C est 
ainsi  que,  dans  le  cas  deDiemerbroeck  cité  plus  haut,  le  corps  élranget 
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sc  serait  frayé  un  passage  au-dessous  de  1 ombilic  cl  un  pc u a gauche, 
dans  d’autres  observations,  la  région  sous-ombilicale  est  encore  indi- 
quée; dans  d’autres,  enfin,  on  voit  des  abcès  à la  partie  inférieure  de 
la  région  lombaire  : dans  ces  circonstances,  on  est  en  droit  de  supposer 
que  les  corps  étrangers  avaient  traversé  la  valvule  ileo-cæcale  et 
s’étaient  arrêtés  dans  de  nombreux  culs-de-sac  que  l’on  rencontre  dans 
le  gros  intestin. 

Le  corps  étranger  ne  perce  pas  toujours  les  téguments  dans  le  point 
où  se  fait  la  perforation  intestinale.  Le  corps  étranger  chemine  dans 
l’épaisseur  des  parois  de  l’abdomen  et  l’on  observe  un  trajet  fistuleux 
qu’il  faut  inciser  pour  aller  à sa  recherche.  Garengeot  a communiqué 
à l’Académie  de  chirurgie  une  observation  de  ce  genre. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  les  corps  étrangers  s’arrêtent  dans  le  rectum 
et  deviennent  le  point  de  départ  de  fistules  à l’anus.  Nous  reviendrons 
sur  ce  point  lorsque  nous  traiterons  des  maladies  de  l’anus  et  du 
rectum. 

Des  corps  étrangers  peuvent  s’engager  dans  l’appendice  iléo-cæcal, 
déterminer  la  perforation  de  cet  appendice.  Dans  ces  circonstances, 
on  observe  une  série  d’accidents  analogues  à ceux  dont  nous  venons 
de  parler.  Une  péritonite  mortelle  peut  être  causée  par  l’épanchement 
de  matières  dans  la  cavité  abdominale.  Dans  une  excellente  thèse, 
soutenue  en  1844,  Bodard  a réuni  un  assez  grand  nombre  de  faits  de 
celte  nature;  il  rapporte  entre  autres  une  observation  prise  dans  le 
service  de  M.  Briquet  : la  •perforation  avait  été  causée  par  un  pépin 
de  melon.  Des  épingles,  des  noyaux  de  fruit  ont  causé  des  acci- 
dents lout  h fait  semblables.  On  a vu  dans  quelques  cas  l’appendice 
iléo-cæcal  contracter  des  adhérences  avec  la  vessie,  le  corps  étranger 
s’engageait  alors  dans  le  réservoir  de  l’urine.  La  démonstration  de  ce 
fait  se  trouve  dans  une  observation  consignée  dans  la  Gazette  médicale 
de  1843.  Dans  ce  cas,  la  perforation  de  l’appendice  cæcal  et  de  la 
vessie  avait  donné  passage  à un  ver  lombric. 

M.  Peler  (1)  a rapporté  un  fait  très  intéressant,  recueilli  à l’hôpital 
de  la  Charité  : il  s’agit  d’un  malade  qui,  depuis  douze  ans  environ, 
portait  à la  région  hypogastrique  et  à droite  une  tumeur  qui  lui  cau- 
sait une  douleur  profonde  et  qui  s’abcéda  après  être  restée  dix  ans  et 
demi  stationnaire.  M.  Giraldès  constata  un  corps  étranger  métallique, 
dont  il  fit  l’extraction  ; il  trouva  une  épingle  incrustée  d’une  matière 
dure,  semblable  à celle  qui  compose  les  calculs  stercoraux.  L’opéra- 
tion fut  laborieuse  et  le  malade  succomba  à une  péritonite.  L’autopsie 
a démontré  que  l’appendice  iléo-cæcal  communiquait  avec  la  solution 
de  continuité  de  la  paroi  abdominale.  La  présence  du  corps  étranger 

(t)  Archives  générales  de  médecine,  lr«  série,  t.  VI,  1855,  p.  383. 


250  AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN. 

avait  amené  l’adhérence  de  l’appendice  iléo-cæcal  avec  le  péritoine 
pariétal;  les  tentatives  d’extraction  et  l’inflammation  qui  en  a été  la 
suite  ont  déterminé  la  rupture  plus  ou  moins  complète  des  adhérences 
et  une  péritonite  qui  fit  périr  le  malade. 

Les  exemples  de  fistules  stercorales  dues  à la  présence  de  corps 
étrangers  sont  assez  rares;  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  en 
est  un  exemple.  Nous  en  avons  trouvé  un  autre,  publié  par  P.  Dubois 
cl  consigné  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine  (1).  Il  y est 
question  d’un  batelier  qui  avala  une  lame  de  fer-blanc,  longue  de 
30  centimètres  et  large  de  25  millimètres.  Les  symptômes  observés 
chez  le  malade  donnèrent  lieu  de  croire  que  le  corps  étranger  arrêté 
dans  l’estomac  avait  déterminé  l’inflammation  de  ce  viscère  et  des 
adhérences  avec  le  côlon  transverse;  la  double  paroi  avait  été  per- 
forée ; alors  cette  lame  métallique  avait  pu  cheminer  dans  le  gros 
intestin.  Plusieurs  fistules  stercorales  se  montrèrent  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et,  un  an  après  cet  accident,  A.  Dubois  put  faire  l’extrac- 
tion de  ce  corps  étranger.  La  plaie  était  presque  entièrement  guérie 
un  mois  après  l’opération. 

La  perforation  de  l’intestin  du  côté  de  l’abdomen  peut  déterminer 
un  épanchement  dans  celte  cavité,  qui  devient  le  point  de  départ 
d’une  péritonite  mortelle.  D’autres  fois,  des  adhérences  s’établissent 
entre  l’intestin  et  la  vessie,  et  les  corps  étrangers  sortent  tantôt  sans 
causer  aucune  douleur  et  sans  entraîner  d’accidents;  tantôt  on  observe 
de  la  rétention  d’urine;  on  a observé  aussi  des  coliques  néphrétiques. 
Enfin,  on  a vu  des  corps  arriver  jusqu’au  rectum  et  pénétrer  dans  la 
vessie  en  perforant  l’extrémité  du  tube  digestif  et  le  bas-fond  du 
réservoir  de  l’urine. 

Il  nous  reste  à parler  des  accidents  que  peuvent  déterminer  les 
corps  étrangers  qui  s’engagent  dans  des  portions  d’intestin  herniées. 
Dans  ces  circonstances,  la  hernie,  dont  la  réduction  était  d’abord  très 
facile,  devient  tout  h coup  irréductible.  Chez  un  portefaix,  dont  l’his- 
toire est  rapportée  dans  l’ Académie  des  sciences,  année  1722,  on 
trouva  dans  une  anse  intestinale  gangrenée,  seize  os  de  pied  de 
mouton,  avalés  la  veille  de  l’accident.  Dans  un  autre  cas,  rapporté 
par  llévin,  Petit  vit  un  homme  dont  la  hernie  était  parfaitement  réduc- 
tible, pris  tout  à coup  de  symptômes  d’étranglement;  on  trouva  dans 
l’anse  déplacée  une  patte  de  mauviette  qui  avait  perforé  l’intestin.  Ces 
exemples  ne  sont  pas  très  rares.  Denonvilliers  a trouvé  une  cerise  en- 
tière dans  une  hernie  crurale  étranglée  (2).  Cette  introduction  d’un 
corps  étranger  dans  une  hernie  est  la  cause  réelle  de  l’étranglement. 

(1)  Bulletins  de  la  Faculté  et  de  la  Société  de  médecine,  1 820,  t.  VU,  p.  L 

(2)  Denonvilliers.  Bull.  Soc.  anat.,  1842,  p.  125. 
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La  présence  fie  corps  étrangers  dans  le  canal  intestinal  ne  se  mani- 
feste dans  un  certain  nombre  de  cas  par  aucun  symptôme.  D’autres 
fois  on  observe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  points  où  le 
corps  étranger  trouve  un  obstacle  à sa  migration;  ces  douleurs  sont 
rarement  continues,  plus  souvent  elles  présentent  des  intermittences 
que  l’on  conçoit  d’ailleurs,  puisque  le  corps  étranger  peut  occuper 
dans  l’intestin  des  positions  extrêmement  variées.  La  constipation  est 
quelquefois  observée;  dans  d’autres  cas  on  remarque  une  diarrhée 
plus  ou  moins  abondante  ; celle-ci  est  quelquefois  telle,  qu’elle  nesau- 
rait  être  arrêtée  par  aucun  des  agents  thérapeutiques  que  possède  la 
thérapeutique  médicale;  les  matières  sont  quelquefois  normales, d'autres 
fois  elles  sont  mêlées  à du  sang  ou  à de  la  matière  purulente.  Enfin, 
dans  un  grand  nombre  de  cas  on  a observé  l’amaigrissement  considé- 
rable du  sujet,  amaigrissement  qui  cesse  dès  que  la  cause  de  l’irrita- 
tion a disparu,  c’est-à-dire  dès  que  le  corps  étranger  a été  expulsé. 

Lorsque  ce  dernier  tend  à se  faire  jour  à l’extérieur,  il  survient  un 
abcès  dans  un  des  points  de  l’abdomen,  et  si  l’on  ouvre  le  foyer  puru- 
lent on  trouve  le  corps  étranger  nageant  au  milieu  de  la  matière  puru- 
lente; quelquefois  celui-ci  perfore  lui-même  les  téguments,  soit  par 
suite  du  travail  normal  qui  le  dirige  constamment  vers  l’extérieur,  soit 
par  suite  d’une  violence  qui  le  pousse  de  dedans  en  dehors,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  chez  ce  paysan  qui  portait  dans  l’intestin’un  couteau  qui 
perfora  les  téguments  pendant  qu’il  labourait  la  terre. 

Dans  quelques  cas  les  troubles  fonctionnels  et  les  troubles  généraux 
sont  assez  intenses  pour  déterminer  la  mort,  soit  pendant  le  travail 
d’élimination,  soit  après  la  sortie  du  corps  étranger.  Cependant  la  gué- 
rison est  presque  la  règle.  En  effet,  l’intestin  enflammé  par  la  présence 
du  corps  étranger  contracte  des  adhérences  avec  la  séreuse  pariétale, 
et  l’inflammation  gagnant  de  proche  en  proche,  il  se  forme  une  collec- 
tion de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  enlève  de  la 
gravité  à l’abcès. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’intestin  constitue  une  affec- 
tion des  plus  graves.  Les  accidents  que  nous  avons  signalés  plus  haut, 
l’entérite,  la  diarrhée,  l’hémorrhagie,  peuvent  conduire  et  conduisent 
souvent  les  malades  au  tombeau,  puis  l’épanchement  de  matière  dans 
le  péritoine  peut  causer  une  péritonite  rapidement  mortelle;  dans 
les  cas  les  plus  heureux,  c’est-à-dire  dans  ceux  où  le  corps  a pu  être 
chasse  à l’extérieur,  on  a observé  des  fistules  intestinales,  quelquefois 
longues  à guérir;  enfin  lorsque  ces  corps  s’engagent  dans  les  hernies 
la  réduction  cesse  d’être  possible  et  l’on  ne  peut  obtenir  la  guérison 
qu  en  incisant  l’intestin  pour  aller  à la  recherche  de  la  cause  de  l’ob- 
stacle à la  réduction;  il  y a donc  l’éventualité  de  l’établissement  d’un 
anus  contre  nature,  dont  on  ne  peut  dire  à l’avance  la  terminaison. 
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En  présence  de  semblables  accidents,  quelques  chirurgiens  se  sont 
demandé  quel  est  le  moyen  qui  devrait  être  employé  pour  les  com- 
battre. Dans  des  cas,  fort  rares  à la  vérité,  ces  corps  sont  fragiles  et, 
pouvant  être  sentis  à travers  les  parois  de  l’abdomen,  ils  seront  brisés 
sur  place.  Il  devient  alors  bien  plus  facile  au  malade  de  rendre  les 
fragments  isolément  que  de  rendre  le  corps  tout  entier.  Tel  est  le  cas 
observé  par  M.  Gosselin  : un  homme  avait  avalé  sa  pipe,  et  peut-être 
si  le  corps  étranger  que  l’on  sentait  sous  les  téguments  eût  été  brisé, 
la  terminaison  aurait  été  moins  fatale.  Mais  cette  opération  n’est  pas 
sans  péril. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  corps  ne  peuvent  être  brisés  de  cette 
manière,  il  faut  donc  attendre  tout  des  efforts  de  la  nature.  Il  y a indi- 
cation, lorsque  l’on  trouve  un  abcès,  d’extraire  par  la  solution  de  con- 
tinuité le  corps  qui  se  trouve  alors  apparent  à l’extérieur;  lorsque 
l’ouverture  est  trop  étroite  il  peut  être  utile  de  l’agrandir  avec  de  l’é- 
ponge préparée,  avec  de  la  racine  de  gentiane,  ou  même  à l’aide  de 
l’instrument  tranchant.  Mais  lorsque  la  présence  de  ces  corps  ne  déter- 
mine que  des  douleurs,  des  symptômes  généraux,  doit-on  aller  les 
chercher  dans  le  ventre  par  la  gastrotomie?  Nous  ne  saurions  donner 
un  tel  conseil,  car  cette  opération  est  des  plus  graves  et  ne  permettrait 
pas  toujours  de  rencontrer  le  corps  étranger  qui  peut  se  trouver  fort 
loin  de  l’incision  pratiquée  sur  le  tégument. 

B.  Corps  étrangers  développés  dans  le  canal  intestinal.  — Il  y a deux 
sortes  de  corps:  1°  les  calculs  des  intestins,  décrits  généralement  sous 
le  nom  d' entérolithes,  à’ ég  agropiles  ; 2°  les  tumeurs  constituées  par  des 
matières  stercorales  endurcies,  et  désignées  sous  le  nom  de  Tumeurs 
s ter  cor  aies. 


1°  Entérolithes , égagropiles. 

M.  J.  Cloquet,  dans  un  mémoire  très  intéressant  lu  en  1855  l’A- 
cadémie des  sciences,  a exposé  avec  le  plus  grand  soin  l’histoire  de  ces 
corps  étrangers  chez  les  animaux  et  chez  l’homme;  cet  important  tra- 
vail renferme  ce  que  nous  avons  de  plus  complet  sur  ce  sujet. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  la  production  des  entérolithes: 
la  présence  suffisamment  prolongée  d’un  corps  étranger  ou  d’un  cal- 
cul biliaire  irritant  l’intestin;  l’existence  dans  l’économie  d’une  quan- 
tité de  sels  calcaires  assez  considérable  pour  fournir  les  matériaux  de 
la  concrétion.  Aussi  les  entérolithes  ont  un  noyau  central  d’une  autre 
nature  que  le  corps  étranger  lui-même.  Le  noyau  est  constitué  par  des 
fibres  ligneuses,  des  poils  que  l’animal  s’est  arrachés,  en  un  mot  toute 
substance  organique  ou  inorganique  inattaquable  parle  siic  gastrique; 
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la  surface,  au  contraire,  est  formée  par  des  sels  calcaires  déposés 
autour  de  ce  noyau,  et  de  la  plus  grande  abondance  de  sels  contenus 
dans  les  aliments  végétaux,  il  résulte  que  ces  concrétions  intestinales 
sont  fréquentes  dans  les  herbivores,  rares  dans  les  omnivores,  et  pres- 
que inconnues  dans  les  carnivores. 

Si  le  corps  étranger  ne  reste  que  peu  de  temps  dans  1 intestin,  il  est 
formé  d’une  masse  feutrée  hérissée  de  poils  disposés  avec  ordre  etr 
vertu  du  mouvement  dir  tube  digestif;  s’il  y séjourne  plus  longtemps, 
la  masse  est  enveloppée  d une  couche  mince  de  sels  calcaires  mêles 
aux  éléments  de  la  bile;  enfin  si  le  séjour  dans  le  tube  digestif  a été 
suffisamment  prolongé,  la  pelote  de  poils  disparaît  sous  une  enveloppe 
dure,  résistante,  formée  d’un  grand  nombre  de  couches  salines  con- 
centriques. 

Lesentérolithesse  présentent  donc  sous  trois  formes  bien  différentes  : 

lü  Des  concrétions  entièrement  formées  de  sels  inorganiques  déposés 
autour  d’un  noyau  dur  : ce  sont  les  bézocirds; 

2°  Des  boules  de  poils  ou  de  fibres  végétales  enveloppées  d’une 
couche  de  calcaire  fort1,  mince  : ce  sont  les  bézoards  allemands  les  éya- 
gi'opiles  ; 

3°  Enfin,  des  pelotes  de  poils  ne  présentant  aucune  enveloppe  étran- 
gère ou  des  masses  amorphes. 

Le  mucus  sécrété  par  l’intestin  lubrifie  la  surface  de  la  concrétion, 
en  masque  les  aspérités,  en  facilite  le  glissement  et  en  rend  souvent 
l’expulsion  possible  par  les  voies  naturelles. 

De  la  lymphe  plastique  peut  être  déposée  autour  du  corps  étranger, 
s’organiser  en  fausse  membrane  et  l’envelopper  dans  un  véritable  kyste 
adhérent  aux  parois  de  l’intestin.  Tel  est.  ce  cas  si  remarquable  d’une 
jeune  fille  qui  mourut  après  avoir  pris  deux  fois  de  l’arsenic,  et  dans 
l’estomac  de  laquelle  on  trouva  des  cristaux  d’acide  arsénieux  enfer- 
més dans  un  kyste  membraneux. 

Les  pressions  exercées  par  les  parois  intestinales  sur  les  concrétions 
modifient  la  disposition  de  leurs  couches  et  en  altèrent  la  régularité. 
Si  plusieurs  concrétions  se  trouvent  réunies  dans  un  même  point,  les 
couches  dans  les  points  comprimés  s’amincissent,  tout  en  restant  aussi 
nombreuses  que  dans  les  autres  parties,  ou  bien  elles  s’usent  par  leur 
frottement  réciproque,  se  taillent  en  facettes  ou  s’aplatissent  en  disques 
superposés  qui  sont  soudés  quelquefois  par  un  dépôt  salin  ultérieur. 

Chez  l’homme,  les  enlérolithes  ont  pour  noyau  central  tantôt 'un 
fragment  d’os,  tantôt  un  noyau  de  fruit,  un  calcul  biliaire,  un  caillot, 
tantôt  enfin  des  matières  excrémentitielles  concrétées. 

Les  bézoards  humains  sont  rares.  Ils  présentent  les  formes  les  plus 
diverses  : M.  Cloquel  en  a vu  de  perforés  à leur  centre;  d’autres  criblés 
de  trous,  au  point  qu’ils  ressemblaient  ù.  des  coraux;  le  même  auteur  a 
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dessiné  un  cas  dans  lequel  trois  concrétions  limitaient  parleur  acco- 
lcment  une  cavité  cylindrique,  et  deux  autres  une  large  fente. 

Les  égagropiles  se  rencontrent  surtout  chez  les  individus  qui  font 
usage  de  la  farine  d’avoine,  et  ils  ne  se  trouvent,  par  conséquent,  que 
dans  certaines  contrées,  telles  que  l’Écosse,  l’Irlande,  le  nord  de  l’Angle- 
terre et  la  Bretagne,  où  cette  substance  forme  la  base  de  l’alimentation. 
Les  poils  qui  accompagnent  les  grains  d’avoine  se  feutrent  autour  d’un 
corps  central,  par  exemple  un  noyau  de  fruit,  s’encroûtent  de  sels  cal- 
caires et  finissent  par  constituer  un  corps  étranger  d’un  certain  volume. 
Laugier  a eu  l’occasion  d’examiner  une  concrétion  qui  avait  pour  base 
des  fibres  de  racine  de  réglisse;  le  malade  avait  l’habitude  d’en  mâcher 
et  d’en  avaler  continuellement. 

M.  Cloquet,  a vu  deux  égagropiles  formés  de  cheveux  enchevêtrés 
autour  d’un  noyau  de  matière  alimentaire,  chez  des  individus  qui, 
poussés  par  une  espèce  de  monomanie,  en  avaient  avalé  d’énormes 
quantités. 

On  a vu  des  magmas  de  magnésie  chez  des  individus  qui  font  abus 
de  ce  médicament,  former  de  véritables  calculs.  Le  caséum  chez  les 
enfantsà  la  mamelle,  ou  même  chez  les  adultes  soumis  à la  diète  lactée, 
peut  aussi  former  des  masses  arrondies  demi-transparentes,  élastiques, 
d’une  couleur  fortement  ammoniacale. 

Signalons  encore,  comme  cause  de  cette  affection,  la  présence  de 
corps  étrangers  ou  d’aliments  réfractaires  à l’action  de  la  digestion, 
des  matières  fécales  endurcies,  arrêtées  dans  le  canal  intestinal,  ou 
encore  la  poussière  intestinale  décrite  parM.  Laboulbène  (I);  la  consti- 
pation habituelle  provoquée  ou  par  l’abus  des  alcooliques  et  des 
narcotiques,  ou  par  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  l’intes- 
tin; enfin  les  rétrécissements  pathologiques  du  canal  digestif. 

Le  volume,  le  nombre,  la  densité  de  ces  corps  est  extrêmement  va- 
riable; on  en  a trouvé  jusqu’à  vingt  chez  le  même  individu;  on  en  a 
rencontré  du  poids  de  2 kilogrammes;  leur  couleur  varie  du  gris  cen- 
dré au  brun  foncé,  leur  consistance  de  la  cire  molle  à la  pierre  la  plus 
dure. 

Les  entérolithes  occupent  principalement  le  cæcum  et  l’appendice 
iléo-cæcal,  les  cellules  et  les  angles  du  côlon  et  le  rectum,  tous  les 
points  du  tube  digestif,  enfin  où  un  rétrécissement  succède  à un  ren- 
flement normal,  où  il  existe  des  inflexions  brusques. 

La  présence  de  ce  corps  étranger  détermine  une  dilatation  de  la 
partie  située  immédiatement  au-dessus  de  lui. 

S’il  occupe  l’une  des  cellules  du  gros  intestin,  il  amène  la  formation 
d’une  poche  latérale  dans  laquelle  il  continue  à s’accroître.  Les  tuniques 

(1)  Arch.  de  méd .,  Gc  série,  l.  XXII,  p.  641 , cl  Elém.  d'Anal.  patli.,  1878 
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de  l’intestin  peuvent  êlre  amincies;  le  plus  souvent  elles  s’hyperlro- 
phient  et  acquièrent  une  grande  épaisseur;  parfois  la  membrane  mu- 
queuse s’ulcère,  le  péritoine  s’enflamme,  de  fausses  membranes  s’or- 
ganisent et  des  adhérences  s’établissent  avec  les  parties  voisines.  Liston 
a vu  un  entérolithe,  dont  la  présence  avait  déterminé  l’établissement 
d’une  fistule  recto-vésicale,  se  recouvrir  consécutivement  d’acide 
urique. 

Lorsque  ces  concrétions  ont  acquis  un  certain  volume,  le  malade 
éprouve  une  douleur  fixe,  profonde,  accompagnée  parfois  de  sensations 
bizarres,  telles  que  celle  d’une  boule  remontant  dans  l’œsophage,  d’un 
poids  comprimant  les  viscères,  d’une  corde  étreignant  l’abdomen  ; puis 
des  hoquets,  des  vomissements  muqueux  et  bilieux,  quelquefois  mêlés 
de  sang,  se  déclarent;  des  selles  diarrhéiques,  séreuses,  sanguinolentes, 
entraînant  parfois  des  parcelles  du  corps  étranger,  alternent  avec  une 
constipation  opiniâtre. 

Quelquefois  le  corps  étranger  est  éliminé  spontanément,  soit  par  les 
vomissements,  soit  par  les  garde-robes;  d’autres  fois  des  adhérences 
s’établissent  entre  l’intestin  et  les  parties  voisines;  alors  la  concrétion 
se  fraye  un  passage  à l’extérieur  par  une  ouverture  naturelle  telle  que 
le  vagin  ou  le  rectum,  ou  bien  il  provoque  la  formation  d’un  abcès  qui 
peut  être  ouvert  sur  un  des  points  des  parois  abdominales,  et  le  corps 
étranger  sort  avec  le  pus.  Mais  quelquefois  aussi  la  perforation  intes- 
tinale se  produit  avant  qu’il  y ait  adhérence,  on  observe  alors  un  épan- 
chement dont  les  conséquences  sont  une  péritonite  mortelle;  enfin  il 
peut  déterminer  l’oblitération  de  l’intestin,  et  le  malade  succombe 
avec  tous  les  accidents  qui  caractérisent  l’étranglement  interne. 

Traitement. — On  s’attachera  d’abord  à écarter  les  causes  qui  ont 
donné  naissance  à ces  concrétions;  quelquefois  on  pourra  faire  dispa- 
raître le  corps  étranger  par  les  voies  naturelles  à l’aide  de  purgatifs; 
mais  le  plus  souvent  on  est  contraint  d'avoir  recours  à un  traitement 
chirurgical  parce  que  le  début  du  mal  échappe. 

Si  l’on  constate  un  abcès,  il  faut  l’ouvrir  aussitôt  que  l’on  sent  la 
fluctuation  ; s’il  existe  une  fistule  on  l’agrandit  en  ayant  soin  de  ne  pas 
dépasser  les  limites  des  adhérences,  et  l’on  fait  l’extraction  du  corps 
étranger.  Si  des  concrétions  friables  sont  retenues  dans  une  anse  intes- 
tinale herniée,  il  faut  les  écraser  à travers  les  enveloppes  de  la  hernie 
et  pratiquer  le  taxis.  Si  le  corps  étranger  a provoqué  un  commence- 
ment d’inflammation  des  parois  abdominales,  on  appliquera  de  la 
potasse  caustique  au  centre  du  foyer.  Si  enfin  il  est  descendu  dans  le 
rectum,  il  faut  l’extraire,  soit  en  une  seule  fois,  soit  après  l’avoir  divisé 
dans  le  cas  où  il  présente  un  volume  trop  considérable. 

Mais  lorsque  ces  concrétions  occupent  un  point  plus  élevé  du  côlon 
et  qu’aucun  travail  ne  se  manifeste  au  dehors,  que  convient-il  de  faire  ? 
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Les  purgatifs  sont  le  plus  souvent  impuissants.  M.  J.  Cloquet  a con- 
seillé la  dilatation  graduelle  de  l’intestin,  en  injectant  par  le  rectum 
une  quantité  de  liquide  de  plus  en  plus  considérable. 

Pour  empêcher  le  rellux  du  liquide  par  l’anus,  M . Cloquet  se  sert 
du  tube  conique  qu’il  a depuis  longtemps  proposé  et  employé  pour  les 
injections  forcées. 

11  a constaté  que  le  gros  intestin  peut  être  entièrement  rempli,  sans 
que  le  tube  conique  laisse  rien  échapper;  qu’on  peut  toujours,  sans 
aucun  inconvénient,  introduire  deux  litres  de  liquide  chez  l’adulte; 
que  l’injection  a pour  effet  de  dilater  le  gros  intestin  dans  toute  sa 
longueur,  d’en  effacer  les  bosselures  cl  les  angles,  de  détacher  alors 
de  ses  parois  les  corps  durs  qui  y adhèrent  eide  les  entraîner  vers  le 
rectum  lorsqu’on  laisse  sortir  brusquement  le  liquide. 

Cette  injection  forcée  constitue  une  véritableopération  chirurgicale 
qui  ne  peut  être  exécutée  que  par  une  main  exercée,  par  le  chirur- 
gien lui-même  et  que  l’on  doit  répéter  souvent. 

2°  Tumeurs  stercorales. 

L’accumulation  de  matières  fécales  donne  lieu  à la  formation  de 
masses  plus  ou  moins  volumineuses,  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs 
stercorales  (1). 

Souvent  le  chirurgien  est  appelé  dans  des  cas  de  ce  genre,  par  ce 
seul  fait  qu’il  existe  dans  un  des  points  de  la  cavité  abdominale  une 
tumeur  qui  se  présente  avec  des  caractères  propres  aux  affections  chi- 
rurgicales, et  il  est  arrivé  plus  d’une  fois  qu’une  de  ces  tumeurs  a été 
l’objet  de  grosses  erreurs. 

Les  tumeurs  stercorales  peuvent  occuper  tous  les  points  de  l’éten- 
due du  canal  intestinal;  mais  elles  se  rencontrent  surtout  dans  le  gros 
intestin,  le  cæcum  ou  dans  l’S  iliaque  : elles  se  montrent  donc  princi- 
palement dans  l’une  ou  l’autre  des  fosses  iliaques;  on  en  a constaté 
dans  la  région  ombilicale.  Bonnet  (2)  et  Morgagni  (3)  en  rapportent 
chacun  un  exemple.  Elles  sont  généralement  arrondies,  peu  saillantes, 
à base  large,  et  affectent  plus  ou  moins  la  direction  du  gros  intestin  ; 
leur  volume  est  variable.  Elles  apparaissent  quelquefois  tout  à coup: 
elles  semblent  alors  déterminées  par  l’accumulation  brusque  des 
matières  déjà  fort  dures,  disséminées,  puis  énergiquement  repoussées 
dans  un  point  par  les  contractions  intestinales.  Leur  consistance  est 
assez  grande;  elles sonL  mobiles,  quelquefois  insensibles  à la  pression; 


(1)  Consulter  J.  Rouyer,  Tumeurs  stercorales,  Gai.  des  hôp.,  1801 

(2)  Bonnet,  Sepulchretum,  p.  901,  lib.  111,  sect.  XIV,  obs.  xi.  Genève,  1679. 

(3)  Morgagni,  Desedibus  morb.  et  causis,  lib.  III,  lettre  xxxix,  § 21. 
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la  percussion  de  l’intestin  au  niveau  de  la  tumeur  donne  un  son  mat 
qui  manque  dans  l’état  normal;  la  pression  les  déforme  quelquefois. 

Au  début,  les  matières  liquides  ne  sont  pas  encore  interceptées;  il 
n’y  a encore  qu’une  légère  constipation  à laquelle  on  ne  prête  qu’une 
médiocre  attention. 

Ces  tumeurs  ne  causent  d’abord  aucun  malaise  et  passent  par  consé- 
quent inaperçues;  mais  peu  à peu  les  malades  éprouvent  une  sensation 
de  pesanteur,  une  douleur  parfois  très  vive  dans  la  région  affectée,  une 
céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  des  nausées,  des  vomissements; 
il  existe  une  constipation  très  opiniâtre.  Amiral  (1)  a vu,  chez  un 
enfant  de  neuf  ans,  des  convulsions  intenses  produites  par  l’accumula- 
tion dans  l’intestin  de  tumeurs  slercorales.  Les  tumeurs  stercorales 
sont  quelquefois  accompagnées  de  diarrhée,  soit  qu’elles  se  perforent 
à leur  centre  et  qu’elles  laissent  passer  des  matières  liquides,  soit  que 
la  masse  des  matières,  irritant  l’intestin,  provoque  une  sécrétion  abon- 
dante qui  délaye  et  entraîne  une  partie  de  la  tumeur,  soit  que  les 
matières,  s’accumulant  dans  le  cul-de-sac  formé  par  le  cæcum,  n’in- 
terrompent point  la  perméabilité  du  canal  intestinal.  Les  accidents 
cessent  ou  diminuent  d’une  manière  noLable  lorsqu’on  peut  obtenir 
une  évacuation  alvine.  Si  la  tumeur  persiste  pendant  plus  longtemps, 
elle  finit  par  amener  l’obstruction  du  canal,  et  l’on  voit  apparaître  les 
symptômes  propres  â la  hernie  étranglée,  à l’étranglement  interne. 

Signalons  encore  les  accidents  déterminés  par  la  pression  que  ces 
tumeurs  exercent  sur  les  organes  circonvoisins  : tels  que  la  névralgie 
sciatique  (Piorry),  les  douleurs  dans  le  trajet  de  l’uretère  avec  rétrac- 
tion du  testicule  (Ducos),  par  suite  de  la  compression  du  plexus 
sciatique  ou  de  l’uretère;  l’œdème  des  membres  inférieurs  résultant  de 
la  compression  de  la  veine  iliaque  (Sabatier),  les  déplacements  de 
l’utérus,  etc. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  tumeurs  slercorales  est  certaine- 
ment un  des  points  les  plus  importants  de  l’histoire  de  cette  affection  ; 
car  les  annales  de  la  science  renferment  des  erreurs  fort  graves  sur 
lesquelles  on  ne  saurait  trop  vivement  appeler  l’attention.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à discuter  le  diagnostic  différentiel  de  ces  tumeurs 
avec  les  inflammations  du  rein,  les  tumeurs  squirrheuses  intra-péri- 
tonéales; la  marche  de  la  maladie,  la  nature  des  accidents,  permettent 
rarement  de  confondre  ces  diverses  affections.  Nous  nous  occuperons 
surtout  du  diagnostic  avec  les  abcès  et  les  hernies  étranglées. 

Bauza  (2),  dans  sa  thèse  sur  les  tumeurs  slercorales,  rapporte  une 
belle  observation  d’une  affection  de  ce  genre  qui  fut  prise  pour  un 


fl)  Andral,  Cours  de  palholoijie  interne,  2"  édition,  18-18,  t.  lit,  p.  282. 

(2)  Bauza,  Essai  sur  les  tumeurs  slercorales,  thèse.  Montpellier,  juin  1837,  p.  5. 
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abcès.  On  était  sur  le  point  de  porter  l’instrument  tranchant  dans  la 
tumeur,  lorsque  l’insistance  de  Bauza  fit  ajourner  l’opération.  Des 
purgatifs  par  en  haut  et  par  en  bas,  continués  pendant  plusieurs  jours, 
firent  disparaître  cette  tumeur.  Un  cas  à peu  près  semblable  a été 
observé  par  Ducos  (1).  Les  exemples  se  sont  multipliés  depuis. 

Il  ne  se  peut  qu’on  puisse  confondre  une  tumeur  slercorale  avec  un 
abcès  phlegmoneux  des  parois  de  l’abdomen.  Cette  dernière  affection 
présente  des  caractères  tellement  tranchés,  rougeur  et  chaleur  de  la 
peau,  douleur  vive  au  siège  de  la  tumeur,  que  toute  erreur  nous  paraît 
impossible;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  d’un  abcès  siégeant  dans 
une  des  fosses  iliaques,  surtout  si  ce  dernier  s’est  montré  avec  la  len- 
teur qui  caractérise  les  abcès  froids,  les  abcès  par  congestion.  Cepen- 
dant les  signes  propres  aux  abcès  du  psoas,  aux  abcès  par  congestion, 
tels  que  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  dans  le  psoïtis  ; les  dou- 
leurs dans  la  région  du  rachis  dans  les  cas  de  lésion  de  la  colonne 
vertébrale,  ne  se  rencontrent  jamais  dans  les  tumeurs  stercorales,  de 
plus,  dans  toute  espèce  d’abcès  il  existe  de  la  fluctuation.  Dans  les 
tumeurs  phlegmoneuses  péricæcales,  le  premier  effet  de  la  phlegmasie 
est  de  fixer  l’intestin,  tandis  que  les  tumeurs  stercorales  sont  généra- 
lement mobiles.  Enfin,  il  est  un  caractère  qui  appartient  spécialement 
aux  tumeurs  dont  il  est  ici  question;  c’est  la  possibilité  de  modifier 
leur  forme  par  la  palpation  et  de  laisser  sur  la  tumeur  une  empreinte 
permanente. 

Lorsque  les  malades  sont  pris  de  vomissements  et  que  des  matières 
fécaloïdes  sont  aussi  rejetées,  qu’il  existe  une  constipation  opiniâtre, 
on  peut  croire  à un  élranglement  interne  ; mais  ici  l’erreur  ne  saurait 
porter  un  grand  préjudice,  car  le  traitement  conseillé  dans  cette  der- 
nière affection  est  le  môme  que  celui  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  malade  porte  une  hernie,  on 
peut  croire  à l’existence  d’une  hernie  étranglée.  Tel  est  le  cas,  observé 
par  Velpeau,  d’une  malade  affectée  d’une  hernie  ombilicale  et  qui 
éprouvait  des  accidents  d’étranglement  qui  étaient  déterminés  par  la 
présence  d’une  masse  stercorale  contenue  dans  le  cæcum.  Tel  esL  le 
cas  que  Nélaton  avait  observé  à l’hôpital  des  Cliniques.  Une  jeune  fille 
est  entrée  dans  son  service  pour  des  vomissements  opiniâtres,  avec 
coliques  et  constipation.  Depuis  l’âge  de  huit  ans,  elle  portait  une 
hernie  peu  volumineuse  qui  n’avait  jamais  été  contenue.  Des  acci- 
dents tout  à fait  semblables  à ceux  pour  lesquels  elle  réclama  nos 
soins  s’étaient  produits  à une  autre  époque  et  n’avaient  duré  que 
deux  jours.  Cette  fois  la  tumeur  était  grosse  et  paraissait  étranglée. 

(1)  Tumeur  slercorale  prise  pour  une  néphrite,  puis  pour  un  abcès  ( Arch . gén.  de 
méd.,  1829,  t.  XX,  p.  581). 
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Des  tentatives  de  réduction  avaient  été  faites  en  vain  ; les  vomissements 
persistaient,  cl  cet  état  dura  depuis  le  jeudi  jusqu’au  dimanche. 
Nélaton  trouva  dans  la  fosse  iliaque  des  masses  stercorales  qui  lui 
firent  penser  que  les  vomissements  et  les  coliques  dépendaient  plutôt 
d’un  amas  de  matières  fécales  dans  l’S  iliaque,  que  d un  étranglement. 
11  prescrivit  un  purgatif  qui  provoqua  quelques  évacuations;  mais 
on  sentait  toujours  des  tumeurs  stercorales  qui  n avaient  pas  été  dé- 
placées. Trois  purgatifs  avec  l’huile  de  croton  et  de  l’huile  de  ricin 
amenèrent  bientôt  une  amélioration  sensible,  et  la  cessation  absolue 
des  accidents  a montré,  par  sa  coïncidence  avec  la  complète  évacua- 
tion du  gros  intestin,  que  la  hernie  n’était  pour  rien  dans  1 apparition 
des  phénomènes  attribués  de  prime  abord,  avec  quelque  apparence 
de  raison,  h un  prétendu  étranglement. 

On  comprend  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  est  sou- 
vent fort  difficile  ; mais  comme  les  conséquences  d’une  erreur  sont 
des  plus  graves,  on  doit,  avant  de  se  décider  à une  opération,  exa- 
miner l’état  actuel  du  malade  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  ; lors- 
qu’il existe  un  étranglement,  la  tumeur  herniaire  est  douloureuse, 
tandis  que,  dans  le  cas  contraire,  la  pression  exercée  sur  l’intestin 
déplacé  ne  détermine  aucune  souffrance.  Ce  signe  est  absolu  ; il  peut 
aider  puissamment  à porter  le  diagnostic. 

Etiologie.  — Nous  n’avons  que  peu  de  choses  à dire  sur  l’étiologie 
des  tumeurs  stercorales;  la  constipation  habituelle,  l’abus  des  astrin- 
gents et  des  narcotiques  paraissent  y prédisposer.  Tout  obstacle  apporté 
au  cours  des  matières,  soit  par  une  hernie,  soit  par  une  tumeur  déve- 
loppée dans  le  bassin,  soit  par  un  rétrécissement  quelconque  de  la 
partie  inférieure  du  canal  intestinal,  peut  provoquer  l’accumulation 
des  matières  dans  le  gros  intestin  et  produire  par  conséquent  des 
tumeurs  stercorales.  Nous  avons  observé  un  cas  où  la  maladie  était 
évidemment  déterminée  par  la  présence  d’un  pessaire  qui  comprimait 
fortement  le  rectum;  la  tumeur,  qui  occupait  la  fosse  iliaque,  avait 
été  prise  pour  une  tumeur  squirrheuse.  De  légers  laxatifs  suffirent  pour 
faire  disparaître  les  accidents  après  que  le  pessaire  eut  été  extrait. 
La  vieillesse  a le  privilège  des  tumeurs  stercorales,  et  les  vieilles 
femmes,  en  particulier,  y sont  plus  exposées. 

Pronostic.  — Lorsque  les  tumeurs  sont  récentes,  et  môme  lors- 
qu’elles sont  anciennes  et  déterminées  par  l’inertie  de  l’intestin,  elles 
guérissent  presque  toujours  assez  rapidement;  mais  lorsqu’elles  sont 
produites  par  un  rétrécissement  de  l’intestin,  lorsqu’elles  sont  très 
anciennes  et  qu’elles  oblitèrent  le  canal,  elles  sont  beaucoup  plus 
graves.  C’est  alors  qu’on  observe  tous  les  accidents  propres  aux  étran- 
glements, que  l’on  voit  l’intestin  se  rompre,  et,  dans  quelques  cas, 
elles  peuvent  provoquer  une  inflammation  des  tuniques  intestinales, 
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inflammation  qui  se  propage  aux  parois  de  l’abdomen,  et  il  en  résulte 
un  abcès  stercoral. 

Traitement.  — L’indication  qui  se  présente  la  première  est  d’éva- 
cuer à l’aide  de  purgatifs  dont  l’énergie  sera  en  rapport  avec  la  résis- 
tance de  la  maladie,  de  lavements,  de  douches  ascendantes,  de  la 
distension  de  l’intestin,  comme  l’a  conseillé  M.  Cloquet  pour  les 
entérolithes.  On  devrait  encore  tenter  de  morceler  la  tumeur  à l’aide 
de  pression  méthodique.  11  arrivera  souvent  au  chirurgien  d’échouer 
dans  ces  tentatives;  cependant,  n’cût-il  obtenu  que  le  déplacement  de 
la  tumeur,  nous  pensons  qu’il  aura  encore  fait  quelque  chose  d’utile 
pour  la  guérison. 

Si  la  maladie  était  déterminée  par  un  obstacle  au  passage  des 
matières,  on  lâcherait  d’y  remédier.  On  maintiendra  les  hernies  par- 
faitement réduites;  on  dilatera  le  rectum,  s’il  existe  un  rétrécissement 
de  cet  intestin. 

S’il  se  formait  un  abcès  autour  de  la  tumeur,  celui  ci  serait  ouvert 
aussitôt  que  l’on  supposerait  que  la  résolution  est  impossible  et  qu’il 
existe  des  adhérences  assez  solides  entre  l’intestin  et  la  paroi  abdo- 
minale. 


ARTICLE  IV 

TUMEURS  DE  L’ABDOMEN. 

Il  y a dans  l’abdomen,  en  dehors  de  toutes  les  variétés  d’ascites, 
une  série  de  tumeurs  qui  sont  étudiées  dans  les  traités  de  pathologie 
interne,  telles  que  les  cancers  des  viscères,  les  hydatides,  les  kystes 
divers  de  l’épiploon  et  du  mésentère  et  les  kystes  du  rein  etl’hydro- 
néphrose. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale  et  de  ses  branches,  les  adé- 
nites des  fosses  iliaques,  les  abcès  par  congestion  du  mal  de  Pott  ont 
été  décrits  à propos  du  mal  de  Pott  ou  seront  traités  plus  loin  à propos 
des  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Les  cancers  du  péritoine,  les  kystes  de 
la  rate  seront  traités  au  point  de  vue  chirurgical  à propos  du  diagnostic 
du  kyste  de  l’ovaire. 

Les  abcès  de  l’abdomen  se  développent  : 1°  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  2°  dans  l’épaisseur  des  muscles  des  parois  abdominales; 
3»  entre  la  paroi  abdominale  et  le  péritoine  dans  les  viscères. 

Nous  décrirons  successivement  : 1°  les  abcès  développes  dans  les 
parois  abdominales  ; 2"  les  abcès  du  muscle  psoas,  psoitis;  3°  les  adénites 
et  abcès  de  la  fosse  iliaque;  4°  les  abcès  de  la  cavité  de  Iletzius. 


ABCÈS  DES  PAROIS  DE  L’ABDOMEN. 


201 


I.  — Abcès  des  parois  de  l'abdomen. 

Les  abcès  des  parois  abdominales  sont  peu  fréquents;  cependant 
on  possède  un  assez  grand  nombre  d’observations  pour  en  tracer  une 
histoire  il  peu  près  complète. 

Ils  ont  clé  observés  à peu  près  sur  tous  les  points  des  parois  abdo- 
minales antérieures  ou  latérales,  à la  région  épigastrique,  dans  les 
hypochondres,  à la  région  hypogastrique,  etc. 

Étiologie. — Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  collections  purulentes 
se  montrent  sans  qu’on  puisse  leur  assigner  de  causes  appréciables; 
dans  d’autres,  l’affection  paraît  avoir  été  déterminée  par  une  contusion 
violente  de  la  paroi  abdominale  : Bourienne  (1)  en  rapporte  deux 
observations.  L'ulcération  du  gros  intesLin  (2),  l’inflammation  et  la 
suppuration  du  rein  (3),  ont  été,  d’après  Fabrice  de  Hilden,  la  cause 
déterminante  d’abcès  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Willis  (4),  on  doit  encore  invoquer  la  perforation  de 
l’intestin;  car  on  trouva  un  ver  lombric  dans  le  foyer  purulent.  Une 
observation  publiée  par  Dance  (5)  tendrait  à faire  supposer  que  l’abus 
de  purgatifs  drastiques  pouvait  exercer  une  influence  réelle  sur  le 
développement  de  ces  abcès. 

Dans  un  excellent  travail  relatif  à ce  genre  d’affection,  M.  Ber- 
nutz  (0)  fait  remarquer  que  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonal  est  assez  souvenL  précédée  d’affections  intestinales,  et  il  croit 
qu'il  existe  entre  ces  deux  affections  une  corrélation  dont  la  cause 
nous  échappe. 

Dans  les  deux  cas  suivants,  communiqués  à Nélaton  par  M.  Boinet, 

1 abcès  a été  déterminé  par  des  frictions  irritantes  pratiquées  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

«Un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  d’une  bonne  constitution,  por- 
tait, du  côté  droit,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  et  en  dedans, 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  grosse  fève,  et  qui  fut  prise  pour 
un  ganglion  engorgé  et  soumise  à des  frictions  d’iodure  de  plomb. 
Cette  tumeur  n’était  nullement  douloureuse,  ni  au  toucher,  ni  à la 
pression,  et  se  trouvait  placée  à la  partie  externe  et  supérieure  de  la 
région  pubienne,  c’est-:\-dire  dans  un  point  où  l’on  ne  rencontre 
jamais  de  ganglions. 


f l)  Journal  de  médecine  el  de  chirurgie,  1775,  t.  XLI1I,  p.  04. 

|J)  hibricede  Hilden,  Obs.  chir.,  centurie  lr“,  obs.  54. 
f.‘i)  Ibid.,  centurie  6%  obs.  44. 

(1;  Acta  helvelica,  t.  I,  p.  73.  Bile,  1751. 

(;»)  Arcli.  gén.  de  méd.,  183:2,  lr°  série,  t.  XXX,  p.  155. 

Jf'i  DeS-  ‘le  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  (Arch.  gén.  de 

med..  1850,4e  série,  t.  XXIII,  p.  123). 
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» Sous  l’influence  des  frictions,  cette  tumeur  devint  plus  volumi- 
neuse, douloureuse,  et  offrit  iï  sa  base  et  dans  toute  sa  circonférence 
un  engorgement  inflammatoire,  douloureux,  et  bientôt  elle  acquit  le 
volume  d’un  œuf,  dont  la  circonférence  était  mal  circonscrite.  Le 
malade  fut  obligé  de  garder  le  lit.  Appelé  alors,  je  reconnus  une  fluc- 
tuation profonde;  le  toucher  était  très  douloureux,  et  le  siège  de  celte 
tumeur,  que  je  ne  pouvais  rapporter  ni  à un  bubon,  ni  à une  hernie, 
ni  ;\  l’engorgement  quelconque  d’un  ganglion  inguinal,  m’annonçait 
un  abcès  considérable,  profond,  et  qui  me  semblait  borné  aux  parois 
de  l’abdomen.  En  interrogeant  le  malade  et  le  médecin  sur  le  début 
de  la  maladie,  je  crus  reconnaître  que  cet  abcès  avait  pour  point  de 
départ  un  kyste  sébacé,  qui  probablement  avait  été  irrité,  enflammé, 
non  seulement  dans  son  intérieur,  mais  dans  sa  circonférence,  par 
des  frictions  répétées  et  faites  chaque  jour,  matin  et  soir,  pendant 
longtemps. 

» Deux  jours  après,  la  fluctuation  étant  devenue  très  évidente,  j’inci- 
sai largement  cet  abcès,  dont  le  centre  était  en  effet  formé  par  un  kyste 
contenant  une  matière  blanchâtre,  semi-liquide,  d’une  odeur  insup- 
portable, nauséabonde  et  dont  la  circonférence  contenait  du  pus  de 
bonne  nature.  Il  y en  avait  environ  un  demi-verre.  Avec  des  ciseaux 
et  une  pince  j’enlevai  la  poche  kystique  qui  adhérait  en  plusieurs 
points;  le  repos  et  les  cataplasmes  furent  continués.  Les  symptômes 
inflammatoires,  la  fièvre,  cessèrent  rapidement.  L’abcès  se  détergea, 
suivit  la  marche  ordinaire  des  abcès  chauds,  et  la  guérison  fut  promp- 
tement obtenue.  » 

Une  dame  de  cinquante-deux  ansnon  réglée  depuis  quatre  ans,  por- 
tait une  tumeur  de  l’ovaire  gauche.  Pendant  plusieurs  mois  on  fit  sur 
cette  tumeur,  et  sans  résultat,  de  très  nombreuses  frictions.  Bientôton 
constata  de  la  rougeur,  de  la  sensibilité  des  téguments  au  niveau  delà 
tumeur;  il  survint  un  gonflement  considérable  avec  douleurs  vives, 
fièvre,  fluctuation  des  plus  manifestes. 

Appelé  pour  ponctionner  cette  tumeur,  M.  Boinet  constata  tous  les 
caractères  d’un  vaste  phlegmon  sous-cutané,  probablement  borné  aux 
parois  de  l’abdomen,  parce  que  la  tumeur  ovarique,  qui  a le  volume 
de  la  tète  d’un  fœtus  à terme,  n’est  le  siège  ni  de  fluctuation  ni  de 
douleur  à la  pression,  ce  que  l’on  put  constater  en  circonscrivant  sa 
circonférence,  en  pressant  sur  les  parois  de  l’abdomen  et  en  touchant 
par  le  vagin.  La  fluctuation  n’esl  sensible  qu’au  sommet  de  la  tumeur 
sous-cutanée  et  ne  semble  pas  s’étendre  dans  l’intérieur  de  la  tumeur 
ovarique.  Une  incision  fut  faite  avec  le  bistouri;  il  s’écoula  par  l’inci- 
sion environ  trois  quarts  de  litre  de  pus  fétide.  Une  mèche  placée  et 
le  doigt  introduit  par  l’ouverture,  on  reconnut  que  le  foyer  de  l’abcès 
était  borné  à l’épaisseur  des  parois  abdominales  et  qu’il  ne  communi- 


ABCÈS  DES  PAROIS  DE  L’ABDOMEN.  263 

quait  pas  avec  la  tumeur  ovarique.  Il  se  détergea  promptement,  et  la 
guérison  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre.  La  tumeur  ovarique  n’a  pas 
diminué;  elle  est  resiée  la  même  qu’avant  cette  complication. 

Les  tumeurs  phlegmoneuses  de  la  paroi  abdominale  sont  parfois 
consécutives  à l’inflammation  développée  dans  des  points  plus  ou  moins 
éloignés  de  la  région  où  ils  se  sont  montrés.  Nélaton  a observé  à l’hô- 
pital des  Cliniques  un  cas  d’abcès  consécutif  à un  phlegmon  du  liga- 
ment large;  nous  rapportons  cette  observation.  Ce  cas  lui  a présenté, 
entre  autres  particularités  dignes  d’intérêt,  l’existence  de  deux  cavités 
sous-cutanées  et  creusées  pour  ainsi  dire  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale.  Voici  l’observation  : 

Une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  à la  suite  de  sa  quatrième 
couche,  ressentit  pendant  plusieurs  mois  des  douleurs  vives  dans  la 
région  sacrée.  Six  mois  avant  son  entrée  à l’hôpital  elle  a été  prise  de 
douleurs  abdominales  avec  ballonnement  du  ventre;  on  crut  à une 
péritonite  et  l’on  prescrivit  un  traitement  approprié  : ces  accidents 
disparurent,  mais  les  douleurs  de  la  région  sacrée  persistèrent.  Il  y a 
quinze  jours,  un  abcès  s’est  montré  à la  paroi  abdominale  antérieure, 
une  distance  de  quatre  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  un  peu  à droite 
de  la  ligne  médiane.  Le  médecin  appelé  aurait  constaté  la  sortie  par 
l’abcès  de  matières  ressemblant  aux  fèces  et  de  gaz  intestinaux,  et 
envoie  celte  malade  comme  atteinte  d’un  anus  contre  nature. 

Entrée  à l’hôpital  le  5 juin  1856,  nous  constatons  l’état  suivant  : 

A quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  et  un  peu  à droite 
de  la  ligne  médiane,  existe  sur  la  paroi  abdominale  une  ouverture  qui 
présente  un  mamelon  rouge  pâle  et  offrant  l’aspect  de  granulations  pyo- 
géniques.  La  couleur  exclut  tout  d’abord  l’idée  d’un  anus  contre  nature. 
Par  cet  orifice  il  sort  du  pus  et  des  gaz  sans  odeur  fécale. 

Une  sonde  de  femme  en  argent,  introduite  par  cette  ouverture  d’un 
diamètre  de  3 à 4 millimètres,  pénètre  sans  résistance  et  perpendicu- 
lairement jusqu’au  pavillon. 

Un  mandrin  de  sonde  d’homme  pénètre  jusqu’à  une  distance  de 
0m,123.  Si,  le  mandrin  étant  ainsi  introduit,  on  pratique  le  toucher  vagi- 
nal, on  sent  la  pointe  de  l’instrument  arriver  jusqu’au  cul-de-sac  laté- 
ral droit  du  vagin,  par  conséquent  jusqu’au  rectum.  Nous  ne  pouvons 
trouver  d’ouverture  appréciable  dans  ces  deux  organes. 

Le  palper  de  la  paroi  abdominale  permet  de  constater  dans  son  épais- 
seur, a gauche  de  l’ouverture  fistuleuse  et  sur  le  môme  niveau,  une 
dépression  limitée  par  un  bord  circulaire.  Les  couches  profondes 
paraissent  manquer  ici;  le  doigt  paraît  séparé  de  celte  dépression  par 
la  peau  seulement.  A droite  de  la  fistule  est  une  seconde  dépression 
ofirant  les  mômes  caractères. 

Elles  ont  toutes  deux  de  2 à 3 centimètres  de  diamètre. 
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Entre  elles  les  parties  sont  indurées  et  manquent  d’élasticité. 

L’utérus  est  dans  une  posilion  normale.  11  est  impossible  de  le  dis- 
tinguer par  le  palper  sus-pubien  au  milieu  des  parties  indurées  qu’on 
y rencontre. 

Derrière  l’utérus  et  dans  la  partie  latérale  droite  du  vagin,  est  une 
tumeur  très  dure  se  perdant  en  haut  et  se  continuant  avec  les  masses 
qu’on  sent  par  le  palper  abdominal.  La  malade  ressent  de  vives  dou- 
leurs. 

Troisjours  après  son  entrée,  écoulement  de  pus  par  le  rectum,  et  le 
même  jour  nous  constatons  la  sortie  de  bulles  de  gaz  par  les  ouvertures 
de  la  paroi  abdominale. 

En  septembre,  sans  autre  traitement  que  les  bains  et  le  repos  au  lit, 
cicatrisation  des  orifices  fistuleux. 

Le  15  novembre,  Nélaton  revit  la  malade.  La  guérison  s’est  main- 
tenue. Les  deux  dépressions  abdominales  sous-cutanées  sont  moins 
facilement  appréciables  (1). 

Voici  donc  un  exemple  qu’un  abcès  de  la  cavité  deRelzius  peut  être 
lié  à une  altération  de  la  symphyse  pubienne  ou  à un  abcès  des  ligaments 
larges. 

Symptomatologie.  — Quelle  que  soit  l’origine  de  ces  abcès,  ils  se  pré- 
sentent avec  une  physionomie  toute  spéciale. 

Dans  quelques  cas  rares  ils  sont  précédés  d’un  court  état  de  malaise 
indéterminé;  mais  le  plus  souvent  la  phlegmasie  s’annonce  par  un 
frisson  intense  prolongé.  Bientôt  les  malades  ressentent  dans  un  des 
points  de  l’abdomen  une  douleur  vive,  qui  ne  tarde  pas  à s’étendre  à 
toute  la  paroi  abdominale,  tout  en  prenant  une  nouvelle  intensité; 
extrêmement  vive  dans  le  point  où  elle  a pris  naissance,  elle  va  en  s’ir- 
radiant dans  toutes  les  directions  et  même  dans  la  cavité  abdominale. 
On  a cherché  à expliquer  cette  douleur  par  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  filets  nerveux  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’abdomen; 
mais  l’anatomie  est  loin  de  justifier  une  semblable  hypothèse.  Ainsi 
nous  croyons  que  l’obstacle  que  la  tumeur  phlegmoneuse  trouve  âson 
développement  dans  la  résistance  des  plans  musculaires  et  aponévro- 
liques  doit  être  surtout  invoquée  dans  cette  circonstance.  La  douleur 
est  exaspérée  par  la  pression,  par  les  efforts,  la  toux,  la  défécation,  etc.  ; 
quelquefois  même  les  malades  ne  peuvent  faire  le  moindre  mouvement 
sans  ressentir  des  souffrances  atroces*  : aussi  les  voit-on  prendre  et 
conserver  les  positions  les  plus  bizarres,  et  en  général  celles  qui  favo- 
risent le  relâchement  des  parois  abdominales.  Telle  est,  par  exemple, 
la  malade  dont  De  la  Motte  (1)  nous  a donné  l’observation  : « Elle 


(1)  Celte  observation  a été  recueillie  par  M.  A.  Voisin,  interne  du  service. 

(2)  De  la  Motte,  Traité  de  chirurgie,  t.  1,  p.  219,  obs.  54.  Paris,  1771. 
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demeurait  j oui*  et  nuit  dans  la  même  si  tua  lion,  ay  an  t les  genoux  cou  li  e 
le  visage  et  les  talons  rejetés  vers  les  fesses.»  La  douleur  occupait 
surtout  l’hypogastre,  au  milieu  du  pubis  et  ;de  l’ombilic.  Sous  l’in- 
fluence de  cette  douleur  le  diaphragme,  les  côtes  inférieures  restent 
immobiles,  la  respiration  se  trouve  extrêmement  gênée. 

L’intensité  de  la  douleur  met  le  plus  souvent  obstacle  à l’exploration 
par  la  palpation  de  la  paroi  abdominale;  on  constate  seulement  à la  vue 
une  légère  tuméfaction,  encore  celle-ci  est-elle  souvent  rendue  moins 
manifeste  par  la  rétraction  du  ventre.  Celte  tuméfaction  devient  bientôt 
plus  apparente  par  suiledes  progrès  de  l’inflammation.  Quand  le  tou- 
cher est  praticable,  on  sent,  après  que  l’on  a fait  uriner  les  malades  avec 
la  sonde,  une  tumeur  généralement  aplatie,  dure;  il  est  quelquefois 
impossible  de  sentir  la  fluctuation,  et  si  n’était  un  certain  empâtement 
œdémateux  que  l’on  constate  au  niveau  du  point  où  la  douleur  se 
montre  avec  le  plus  d’intensité,  et  la  diminution  de  la  mobilité  des 
diverses  couches  de  la  paroi  abdominale,  qui  cessent  de  glisser  les  unes 
sur  les  autres,  aucun  signe  extérieur  ne  viendrait  révéler  l’existence  de 
la  phleginasie.  Dans  quelques  cas  on  a vu  le  foyer  prendre  des  dimen- 
sions très  considérables,  le  pus  disséquer  les  parois  musculaires  de 
l’abdomen  et  faire  saillie  vers  les  téguments  ou  vers  la  cavité  abdo- 
minale (1). 

Les  symptômes  généraux  se  présentent  avec  une  intensité  variable; 
le  plus  souvent,  lorsque  l’affection  est  très  aiguë,  les  malades  ont  des 
nausées,  des  vomissements  de  matières  ingérées,  mélangées  avec  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  bile;  ils  éprouvent  une  soif  des  plus 
vives,  qu’ils  redoutent  d’étanchdb,  craignant  de  voir  reparaître  les 
vomissements;  en  général,  ces  symptômes  cessent  au  bout  de  quelques 
jours  pour  ne  plus  reparaître.  La  constipation  est  à peu  près  constante 
au  début  de  la  maladie;  mais  elle  cède  bientôt,  et  avec  elle  les  coliques, 
qui  sont  assez  vives  dans  quelques  cas. 

La  résolution  franche,  rapide,  de  l’inflammation  est  extrêmement 
rare.  La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  cette  sorte 
d’abcès  : elle  est  annoncée  par  la  disparition  des  troubles  digestif»;  les 
douleurs  deviennent  fixes,  lancinantes;  la  tumeur  est  mieux  circon- 
scrite, fluctuante  au  centre,  indurée  à son  pourtour.  Quoique  le  pus 
se  forme  le  plus  souvent  dans  un  point  plus  rapproché  du  péritoine 
que  de  la  peau,  il  est  assez  rare  qu’il  se  fraye  un  passage  à l’intérieur. 
Cette  espèce  de  migration  n’est  pas  toutefois  sans  exemple.  Fabrice  de 
llilden  (2)  rapporte  l’observation  d’une  dame  chez  laquelle  il  reconnut 
à la  région  épigastrique,  et  un  peu  à droite,  un  abcès  des  paroisabdo- 

(1)  Dance,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  I,  p.  21(3. 

(2)  Fabrice  de  llilden,  Obs.  cliir.,  centurie  2,  obs.  37. 
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minales.  Comme  rien  ne  paraissait  à l’extérieur  on  s’opposa  à la  ponc- 
tion du  foyer,  et  quelques  jours  après,  celui-ci  s’ouvrit  dans  la  cavité 
péritonéale.  La  malade  succomba  rapidement  à une  péritonite  des  plus 
intenses.  Dans  le  cas  que  nous  avons  observé  et  qui  est  rapporté  plus 
haut,  il  y eut  une  perforation  du  rectum.  Blasquez  (1)  cite  un  cas 
d’abcès  de  la  paroi  abdominale  ouvert  dans  la  vessie.  Chose  remar- 
quable, le  réservoir  de  l’urine  fut  perforé,  malgré  une  incision  prati- 
quée ii  la  paroi  abdominale  et  qui  donnait  chaque  jour  une  quantité 
notable  de  pus. 

Plusieurs  théories  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  rareté  de  la 
perforation  du  péritoine  : on  a dit  que  la  présence  du  pus  déterminait 
l’épaississement  de  la  membrane  séreuse  abdominale;  Velpeau  pense 
que  la  plus  grande  part  doit  être  attribuée  à la  pression  que  les  intes- 
tins exercent  constamment  sur  les  parois  du  foyer. 

L’ouverture  spontanée  de  ces  abcès  à l’extérieur  a été  assez  rarement 
signalée  : dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  on  dut  recourir  à l’instru- 
ment tranchant.  Nous  pensons  qu’on  lira  avec  intérêt  le  résumé  d’une 
observation  rapportée  par  Willis,  et  que  nousavonsindiquée  plus  haut. 
Il  est  question  d’une  femme  qui,  au  huitième  mois  de  sa  quatrième 
grossesse,  ressentait  à la  partie  antérieure  de  l’abdomen,  du  pubis  à la 
région  iliaque  droite,  une  douleur  extrêmement  vive,  augmentant  à la 
pression,  sans  changement  de  couleur  à la  peau  ; on  ne  pouvait  recon- 
naître aucune  tuméfaction  et  aucun  engorgement  contre  nature.  Peu 
à peu  une  tumeur  se  manifesta,  on  constata  un  abcès  des  parois  abdo- 
minales, et  le  chirurgien  proposa  l’ouverture  du  foyer.  L’opération 
fut  remise  de  jour  en  jour.  La  malade  avait  été  vue  pour  la  première 
fois  le  22  mai,  et  le  23  juin  il  se  fit  spontanément  une  petite  ouverture 
qui  donna  passage  à une  telle  quantité  de  pus  que  le  lit  en  était  pres- 
que rempli;  malgré  cette  évacuation  abondante  il  fut  nécessaire  d’é- 
largir l’ouverture,  car  la  tumeur,  dit  Fabrice  de  Hilden,  avait  depuis 
quelques  jours  le  volume  de  la  tête  d’un  enfant,  et  le  foyer  s’étendait 
du  pubis  à l’os  des  iles  et  remontait  jusqu’au  niveau  des  fausses  côtes; 
cette  incision  donna  encore  issue  à trois  mesures  de  pus. 

Douze  jours  après,  le  5 juillet,  la  malade  mit  heureusement  au  monde 
un  enfant  bien  portant.  Au  bout  de  quelques  jours  on  fit  l’extraction 
d’un  ver  lombric  qui  se  trouvait  dans  le  foyer.  Depuis  rien  ne  vint 
entraver  la  guérison,  qui  était  à peu  près  complète  vers  la  fin  de  juillet. 

Si  cette  observation  nous  montre  la  possibilité  de  l’ouverture  spon- 
tanée de  ces  abcès,  elle  nous  apprend  aussi  que  la  temporisation  peut 
avoir  des  suites  fâcheuses  par  l’extension  que  peut  prendre  le  foyer, 
qui  d’abord  occupait  la  paroi  de  l’abdomen  à la  partie  moyenne  et  un 


(I)  Gazette  médicale,  1818,  p.  5.ri. 
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peu  â droite,  et  qui,  prenant  des  dimensions  énormes,  était  arrivé  jus- 
qu’au niveau  des  fausses  côtes. 

Le  pus  contenu  dans  le  foyer  purulent  exhale  assez  souvent  une 
odeur  extrêmement  fétide,  analogue  à celle  des  matières  stercorales. 
si  dans  des  cas  assez  rares  il  existe  une  perforation  de  l’intestin,  la 
plupart  du  temps  on  ne  saurait  expliquer  ainsi  ce  phénomène.  Dans 
trois  cas  rapportés  par  Dance  (1),  le  pus  avait  une  odeur  alliacée  qui 
rappelait  celle  de  l’asa  fœtida.  Il  est  probable,  dit  l’aulcur,  que  «l’o- 
deur de  la  matière  purulente  ne  provenait  pas  de  la  communication 
de  l'intestin  avec  le  foyer,  car  cette  odeur  a cessé  d’un  jour  à l’autre, 
et  le  foyer  s’est  cicatrisé  promptement  sans  devenir  fistuleux;  il  n’y 
avait  d’ailleurs  aucune  apparence  de  matière  fécale  dans  le  pus  fourni 
par  ces  abcès.  Resterait  à admettre  comme  cause  de  cette  odeur  la 
transsudation  des  gaz  stercoraux,  ou,  si  l’on  aime  mieux,  une  sorte 
d’imbibilion  slercorale  à travers  les  parois  de  l’intestin  s’étendant  jus- 
qu’au foyer,  ainsi  que  l’a  établi  Velpeau. 

Il  est  encore  un  caractère  de  ces  abcès  sur  lequel  Dance  a vivement 
insisté  : nous  voulons  parler  de  ces  indurations  qui  se  trouvent  autour 
du  foyer  après  l’évacuation  du  pus  et  ne  disparaissent  qu’avec  une  cer- 
taine lenteur.  Chez  la  malade  dont  l’observation  a été  citée  plus 
haut,  on  voit  l’induration  entourer  une  lacune  creusée  dans  la  paroi 
abdominale;  r.ette  petite  poche,  parfaitement  circonscrite,  persistait 
encore  deux  mois  après  la  cicatrisation  de  l’orifice  extérieur,  par  con- 
séquent après  la  guérison. 

Le  retard  apporté  à l’évacuation  du  pus  peut  amener  des  décollements 
très  étendus.  Ces  fusées  purulentes  retardent  toujours  la  guérison,  mais 
peuvent  avoir  encore  des  conséquences  beaucoup  plus  fâcheuses  : tels 
sont  la  rétention  du  pus  dans  les  clapiers,  avec  recrudescence  inflam- 
matoire plus  ou  moins  grave;  les  suppurations  énormes  qui  affaiblis- 
sent le  malade  et  finissent  par  le  faire  périr;  la  décomposition  du  pus 
et  les  phénomènes  d’intoxication  ou  de  résorption  putride  si  souvent 
funestes;  enfin  il  pourrait  résulter  du  retard  apporté  â l’évacuation  du 
foyer  une  perforation  du  péritoine  ou  d’un  des  viscères  : nous  en  avons 
cité  quelques  exemples;  mais  avec  le  drainage  ces  accidents  ne  sont 
plus  à craindre.  On  a toutefois  à redouter,  au  début  du  moins,  la 
rupture  de  la  paroi  abdominale  consécutive  â une  destruction  un 
peu  étendue  des  téguments. 

Cette  complication  pourrait  se  présenter  dans  les  abcès  profonds  de 
la  paroi  abdominale  antérieure;  elle  a été  vue  dans  un  cas  de  furoncle, 
par  Schleiler  (2);  aussi  croyons-nous  devoir  la  signaler  ici.  Un  furoncle 

(1)  Dictionnaire,  de  médecine  on  30  volumes,  t.  I,  p 210. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  18.77,2°  série,  t.  \IV,  p.  370. 
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s’élail.  développé  dans  la  paroi  abdominale  antérieure  chez  une  femme 
de  soixante-douze  ans;  au  bout  de  quelques  jours  il  s’ouvrilsponlané- 
ment;  un  fort  accès  de  toux  étant  survenu,  la  paroi  abdominale  se 
rompit  au  niveau  du  point  malade  et  donna  issue  au  tiers  du  canal 
intestinal  qui,  lorsque  le  chirurgien  fut  appelé,  reposait  sur  les  genoux 
de  la  malade.  Le  pouls  était  filiforme,  la  face  grippée,  les  vomissements 
continuels,  les  anses  intestinales  offraient  une  couleur  rouge  foncée. 
L’ouverture,  qui  n’avait  qu’un  pouce  un  quart  d’étendue,  fut  agrandie, 
les  intestins  furent  repoussés  dans  la  cavité  abdominale,  et  la  plaie  fut 
réunie  par  la  suture.  Cette  malade  guérit. 

Les  abcès  de  la  paroi  abdominale  antérieure  se  terminent  quelque- 
fois par  induration;  alors  la  tumeur  perd  son  élasticité,  elle  se  trans- 
forme en  une  plaque  dure  plus  ou  moins  régulière  ; les  symptômes  qui 
caractérisaient  la  phlegmasie  disparaissent  insensiblement.  La  maladie 
semble  rester  stationnaire;  mais  peu  à peu  on  voit  la  tumeur  diminuer 
dans  tous  les  sens.  Ce  travail  d’absorption  se  fait  avec  une  excessive 
lenteur  par  le  môme  mécanisme  d’ailleurs,  et  en  passant  par  les  mêmes 
phases  que  les  indurations  que  nous  avons  signalées  autour  des  foyers 
purulents.  L’étal  du  malade  lui  permet  souvent  de  vaquer  il  ses  occu- 
pations alors  que  la  tumeur  n’est  pas  entièrement  disparue,  mais  il  ne 
saurait  prendre  trop  de  précautions,  car  sous  l’influence  de  la  moindre 
fatigue,  du  plus  léger  écart  de  régime,  il  peut  voir  le  travail  inflamma- 
toire recommencer  avec  une  nouvelle  intensité. 

Diagnostic.  — Les  abcès  des  parois  de  l’abdomen  sont  souvent  diffi- 
ciles à reconnaître  : la  profondeur  du  foyer,  l’absence  de  traces  appré- 
ciables au  toucher,  car  la  tumeur  ne  repose  pas  sur  un  plan  solide, 
l’absence  de  fluctuation,  sont  autant  de  circonstances  défavorables  au 
diagnostic  ; aussi  cette  affection  peut-elle  être  confondue  avec  l’inflam- 
mation des  viscères  sous-jacents,  l’entérite,  la  péritonite.  11  faut  remar- 
quer cependant  que  la  fixité  et  le  siège  de  la  douleur,  qui  est  superfi- 
cielle, peuvent  mettre  sur  la  voie;  d’ailleurs,  dans  l’entérite  on  trouve 
sur  la  paroi  abdominale  des  bosselures  irrégulières,  et  c’est  dans  le 
déplacement  de  ces  bosselures  causées  par  l’accumulation  de  gaz  dans 
l’intestin  enflammé  que  les  douleurs  intenses  de  l’entérite  se  font  par- 
ticulièrement sentir.  Dans  la  péritonite,  le  ventre  est  plus  ballonné  que 
dans  le  phlegmon  de  la  paroi  abdominale,  les  douleurs  sont  moins 
circonscrites  et  ne  paraissent  point  s’irradier  d’un  point  central.  Mais 
la  présence  d’une  tumeur  vient  bientôt  révéler  la  véritable  nature  de 
la  maladie,  car  on  ne  saurait  croire,  dans  ce  cas,  il  une  liydropisie 
enkystée  du  péritoine,  à des  hydatides,  il  un  abcès  froid,  il  une  tumeur 
cancéreuse,  etc.,  affections  à marche  chronique,  et  qui  ne  présentent, 
à part  la  tuméfaction,  aucun  des  caractères  propres  aux  tumeurs  phleg- 
moneuses. 
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M.  Michel  a diagnostiqué  un  abcès  des  parois  de  l’abdomen  après 
incision  parce  qu’il  a trouvé  des  fibres  musculaires  dans  le  pus  (l). 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  Bricheteau  (2),  nous  montre  combien 
le  diagnostic  des  abcès  abdominaux  présente  parfois  de  difficultés: 
« Une  jeune  personne  de  dix-sept  ans  est  saisie  tout  a coup  de  sym- 
ptômes de  péritonite  : le  ventre  est  ballonné  et  excessivement  dou- 
loureux au  toucher;  vomissements,  face  grippée,  pouls  petit  et  dur: 
des  saignées  générales  et  locales,  des  bains  prolongés  apaisent  les 
souffrances  et  la  malade  entre  en  peu  de  jours  en  convalescence.  Mais 
bientôt  les  symptômes  se  reproduisent  tout  à coup  avec  une  intensité 
effrayante.  Marjolin,  appelé  en  consultation,  diagnostiqua  une  périto- 
nite avec  épanchement;  cependant  on  sentait  une  fluctuation  très 
obscure...  Bientôt  une  tumeur  se  montre  vers  l’ombilic;  elle  devient 
de  plus  en  plus  saillante,  sans  être  cependant  fort  volumineuse.  Enfin 
l’ombilic  se  rompt  et  donne  issue  à plusieurs  pintes  de  pus.  Cet  écou- 
lement a persisté  pendant  plusieurs  semaines,  la  cicatrice  ombilicale 
s’est  refermée  et  s’est  rouverte  plusieurs  fois;  enfin  elle  a fini  par  se 
cicatriser  d’une  manière  définitive.  » 

L’intensité  des  douleurs,  surtout  lorsque  des  vomissements  se  mani- 
festent, peut  faire  croire  à l’existence  d’une  hernie  étranglée  ou  d’un 
étranglement  interne;  mais  on  ne  s’y  trompera  que  si  le  malade  ne 
rendait  pas  de  gaz  par  l’anus.  Bourienne  rapporte  un  cas  où  celte 
erreur  fut  commise  : « Je  portai,  dit-il,  mes  recherches  à la  peau  ; 
je  la  trouvai  œdématiée;  peut-être  que  si  l’on  eût  réitéré  l’examen, 
on  aurait  découvert  l’œdématic,  et  l’on  aurait  pu  sauver  le  malade  en 
l’opérant  (3).  » 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  ces  abcès  est  grave  : le  décollement 
des  tissus  par  la  matière  purulente,  l’étendue  du  foyer,  le  voisinage 
du  péritoine  et  des  viscères,  sont  autant  de  circonstances  qui  peuvent 
faire  craindre  une  issue  funeste  ou  du  moins  entraver  la  guérison. 

Traitement.  — Il  est  rare  que  l’on  puisse  obtenir  la  résolution  des 
foyers;  néanmoins  des  émissions  sanguines  locales  seront  conseillées 
au  début,  puis  on  placera  un  grand  vésicatoire  ; le  malade  sera 
soumis  à un  régime  sévère;  les  opiacés  ne  seront  prescrits  que  dans 
les  cas  exceptionnels,  car  ils  augmentent  la  constipation  et  peuvent 
masquer  la  douleur,  signe  très  important  dans  celle  affection  où  la 
surveillance  la  plus  active  est  indispensable.  Si,  malgré  ces  soins,  le 
chirurgien  ne  constate  aucun  amendement  dans  les  symptômes,  il 
devra,  aussitôt  qu’il  pourra  percevoir  la  fluctuation,  pratiquer  une 

(1)  Michel  (de  Strasbourg),  Microscope  comme  moyen  de  diagnostic  (Gai.  mêd.  de 
Strasbourg,  1851),  p.  117). 

(2)  Gazette  médicale,  p.  571. 

(3)  Bourienne,  toc.  cil.,  p.  78. 
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incision  assez  grande  pour  que  le  pus  puisse  s’écouler  facilement. 

Celte  opération  ne  présente  aucune  difficulté  lorsque  la  tumeur  est 
acuminée  ou  lorsque  la  fluctuation  est  bien  évidente;  mais  il  est  des 
cas  où  le  chirurgien  a cru  devoir  faire  une  ouverture,  guidé  seulement 
par  les  symptômes  locaux  et  par  l’état  œdémateux  des  téguments. 
Dans  ces  cas,  l’incision  a été  faite  vers  le  point  le  plus  douloureux,  et 
les  tissus  ont  été  coupés  couche  par  couche  jusqu’au  niveau  du  foyer  : 
ce  serait  certainement  le  moyen  qu’il  faudrait  employer  si  l’on  était 
certain  de  l’existence  du  pus. 

On  ferait  des  contre-ouvertures  si  le  décollement  était  très  étendu 
et  si  le  pus  ne  s’écoulait  pas  facilement.  Dans  le  cas  oii  l’ouverture 
resterait  listuleuse,  on  pourrait,  à l’aide  de  la  compression,  obtenir  la 
cicatrisation  du  foyer;  souvent  quelques-unes  de  ces  fistules  ont  guéri 
au  fur  et  à mesure  que  les  sujets  prenaient  de  l’embonpoint  : dans,  un 
cas  de  celle  nature,  Boyer  conseilla  à une  malade  encore  jeune  une 
grossesse  afin  d’établir  une  compression  de  dedans  en  dehors.  Si 
le  pus  croupissait  dans  les  clapiers,  s’il  éprouvait  la  décomposition 
putride  , il  serait  nécessaire  de  passer  un  drain  et  de  faire  des  injec- 
tions antiseptiques,  et  surtout  des  injections  iodées. 

Enfin,  si  le  phlegmon  se  terminait  par  induration,  il  serait  indiqué  de 
placer  sur  la  lumeur  de  nombreux  vésicatoires  volants;  on  conseille- 
rait un  régime  tonique  et  réparateur  pendant  qu’on  recommanderait 
l’abstention  de  toute  espèce  d’excès  ou  de  fatigue. 


II.  — Psoïtis. 


On  désigne  sous  ce  nom  l’inflammation  et  la  suppuralion  du  muscle 
psoas,  l’inflammation  et  la  suppuration  du  muscle  iliaque  étant  étudié; 
avec  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  on  retrouvera  dans  ce  chapitre  ce  qui 
a trait  à l’inflammation  du  muscle  iliaque. 

Cette  affection  est  assez  rare  et  ne  paraît  pas  avoir  été  connue  avant 
les  travaux  de  De  la  Motte  (1),  qui  en  publia  deux  observations. 
Depuis  celte  époque  elle  a été  l’objet  de  travaux  importants,  parmi 
lesquels  nous  signalerons  le  mémoire  de  Kyll  (2),  l’observation  de 
Dance  (3),  celle  de  M.  Perrochaud,  et  le  rapport  de  M.  Mercier  (4), 


(1)  De  la  Motte,  Traité  complet  de  chirurgie,  t.  I,  p.  219,  obs.  51,  et  p.  278,  obs.  (53. 
Paris,  1771. 

(2)  Journal  de  Rust,  1831. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  1832.  lru  série,  t.  XXX,  p.  15(5. 

(4)  bulletins  de  la  Société  anatomique,  1837,  p.  205. 
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celles  de  Vigla  (1),  de  Ern.  Cloquet  (2),  enfin  l’article  de  M.  Fer- 
rus  (3),  et  de  A.  Després  (U). 

Anatomie  pathologique.  — La  maladie  se  montre  indifféremment  à 
droite  ou  à gauche,  quelquefois  des  deux  côtés  à la  fois.  Le  muscle 
psoas  est  plus  ou  moins  complètement  détruit;  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  ce  muscle  a entièrement  disparu;  le  foyer  renferme,  au  lieu 
de  pus,  une  espèce  de  putrilage  noirâtre,  analogue  à la  boue  splé- 
nique, mélangé  de  quelques  filaments  blancs  nacrés  qui  paraissent 
appartenir  aux  parties  tendineuses  du  muscle.  Lorsque  ce  dernier  est 
conservé  en  partie,  ses  fibres  sont  ramollies,  d’une  couleur  lie  de  vin, 
infiltrées  de  sang  noir  et  quelquefois  de  pus.  Le  foyer  est  en  général 
limité  par  la  gaine  du  psoas,  quelquefois  cependant  le  carré  des 
lombes  participe  à la  destruction.  Les  parois  du  foyer  sont  rarement 
tapissées  par  une  membrane  pyogénique,  et  lorsque  celle-ci  existe, 
elle  n’est  presque  jamais  complète.  On  trouve  assez  souvent  une  alté- 
ration plus  ou  moins  profonde  des  surfaces  osseuses  voisines. 

Mliller  et  Wilhmore  rapportent  chacun  une  observation  de 
psoïtis  terminé  par  l’ulcération  de  l’intestin  et  l’évacuation  du  foyer 
par  les  garde-robes;  les  deux  malades  succombèrent,  et  l’autopsie  a 
permis  de  constater  que  le  psoas  avait  entièrement  disparu.  D’autres 
fois  le  pus  se  fait  jour  dans  la  région  inguinale,  arrive  à la  cuisse 
jusqu’au  petit  trochanter,  en  suivant  la  gaine  du  psoas  iliaque,  ou  bien 
il  pénètre  dans  l’articulation  coxo-fémorale.  Dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Gendrin,  la  suppuration  s’était  glissée  entre  les  masses  musculaires 
de  la  cuisse. 

Les  organes  tapissés  par  le  foyer  sont  généralement  sains;  le  péri- 
toine est  très  rarement  enflammé;  le  rein  se  trouve  protégé  par  la 
couche  celluleuse  qui  l’entoure  ; et  s’il  existe  une  perforation  de  l’in- 
testin, ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  plusieurs  praticiens  croient 
a une  altération  primitive  de  ce  viscère;  par  conséquent  le  psoïtis  ne 
serait,  dans  ce  cas,  que  la  conséquence  de  cette  affection. 

Il  y a des  suppurations  du  psoas  suivi  d’acès  périnéphrétiques  Ira- 
divement  ouverts. 

Symptomatologie.  — La  maladie  débute  ordinairement  par  une 
douleur,  souvent  très  vive,  à la  région  lombaire,  qui  s’irradie  vers 
l’aine  ou  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  s’exaspère  par  les  mou- 
vements du  membre.  Lorsque  la  marche  est  encore  possible,  les  sujets 
se  tiennent  le  tronc  courbé  en  avant,  il  y a de  la  claudication;  plus 
tard  les  douleurs  augmentent,  la  marche  devient  impossible,  le  malade 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anotomique,  p.  107. 

("2)  Archives  yen.  de  mêd.,  1842,  3°  série,  t.  XIII,  p.  35. 

(3)  Dictionn.  deméd.  en  30  volumes,  t.  XXVI,  p.  242. 

(4)  Thèse  d’ayréyation,  Tumeurs  des  museles,  1866. 
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est  oblige  de  garder  le  lit  : alors  la  cuisse  est  lléchie  sur  le  bassin,  le 
pied  est  porté  dans  la  rotation  en  dedans.  Ce  signe  est.  regardé  comme 
pathognomonique  dans  le psoïtis.  Nous  devons  faire  remarquer  que  s’il 
existe  dans  la  plupart  des  faits  qui  sont  venus  à notre  connaissance,  il 
n’est  pas  signalé  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  qu’il  est  môme 
indiqué  dans  l’observation  de  Vigla,  que  les  mouvements  du  membre 
abdominal  sont  constamment  restés  libres,  et  qu’à  aucune  époque  de 
la  maladie  il  n’y  eut  de  rétraction.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  symptôme 
est  de  la  plus  haute  importance,  et  il  doit  être  attribué  non  pas  à la 
rétraction  musculaire,  puisque  les  muscles  sont  en  grande  partie 
détruits,  mais  bien  à l’espèce  d’instinct  qui  pousse  les  malades  à 
adopter  la  position  qui  apporte  quelque  soulagement  à leurs  souf- 
frances. 

Peu  à peu  les  frissons  apparaissent,  la  fièvre  s’allume;  les  digestions 
sont  mauvaises,  il  y a de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée;  on  voit 
survenir  des  nausées,  des  vomissements;  le  membre  s’engourdit,  s'in- 
filtre; les  ganglions  inguinaux  se  tuméfient,  et  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  on  voit  apparaître,  au  pli  de  l’aine,  rarement  à la 
lombaire,  une  tumeur  fluctuante  sans  changement  de  couleur  à la  ré- 
gion peau,  souvent  réductible;  bientôt  la  peau  s’amincit,  se  perfore,  et 
il  sort  une  quantité  variable  de  pus,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à suc- 
comber à tous  les  accidents  qui  caractérisent  la  fièvre  hectique  ou 
l’intoxication  putride. 

Étiologie. — Le  psoïtis  a été  divisé,  d’après  ces  causes,  en  deux 
grandes  classes  : l°le  psoïtis  suite  de  couches;  2°  celui  qui  dépend  de 
tout  autre  ordre  de  causes. 

Kyll,  dans  son  mémoire,  s’occupe  surtout  du  psoïtis  suite  de 
couches,  et  il  attribue  le  développement  de  la  maladie  à la  rupture 
du  muscle  psoas  dans  le  trop  grand  écartement  des  cuisses  au  moment 
du  passage  de  l’enfant.  Cette  opinion,  qui  pourrait  être  vraie  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  se  trouve  infirmée  dans  beaucoup  d’autres  par 
l’observation.  En  effet,  dans  l’écartement  des  cuisses  avec  flexion  du 
membre  sur  le  bassin,  les  points  d’insertion  du  psoas  sont  rapprochés 
Pun  de  l’autre;  ces  muscles  sont  donc  dans  le  relâchement,  par  con- 
séquent leur  contraction  ne  saurait  être  assez  énergique  pour  déter- 
miner la  rupture  de  leurs  fibres.  D’un  autre  côté,  il  est  à remarquer 
que  s’il  s’agissait  d’une  rupture  musculaire,  suite  de  l’accouchement, 
les  accidents  se  montreraient  immédiatement  après  la  parturition;  or, 
il  n’en  est  rien,  car  en  général  chez  les  femmes  où  cette  affection  a 
été  observée,  les  suites  de  couches  n’offrirent  rien  de  particulier.  Nous 
croyons  donc  que  si  le  psoïtis  s’observe  à la  suite  de  couches,  on  doit 
plutôt  invoquer  ou  la  fièvre  pyogénique  qui  n’épargne  pas  plus  le  psoas 
que  les  autres  muscles,  et  surtout  la  formation  du  pus  dans  la  gaine  du 
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psoas  et  son  contact  avec  le  tissu  musculaire,  ou  un  hématome  (1), 
suite  de  rupture  de  muscle  pendant  les  eflorts  de  1 accouchement,  ou 
un  relâchement  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Si  maintenant  nous  examinons  les  faits  de  la  deuxième  catégorie, 
nous  voyons  que  les  causes  qui  ont  été  le  plus  souvent  signalées  sont 
les  contusions  de  la  région  lombaire,  les  etlorts  violents  trop  brusques, 
comme,  par  exemple,  l’action  de  soulever  un  fardeau  pesant,  un  exer- 
cice trop  pénible,  en  un  mot  toutes  les  causes  qui  peuvent  provoquer 
une  contraction  énergique  du  psoas.  Le  sujet  de  l’observation  de  Dance 
avait  fait  dans  la  journée  plus  de  vingt  lieues  à pied.  Les  auteurs  ont 
signalé  le  rhumatisme  musculaire  comme  une  des  causes  de  psoïlis  : 
quelques  malades,  en  effet,  se  sont  plaints  pendant  longtemps  d’une 
douleur  vive  dans  la  région  lombaire;  mais  faut-il  accuser  ici  le  rhu- 
matisme ou  la  douleur  qui  accompagnait  un  commencement  d’altéra- 
tion musculaire.  Un  malade,  dont  l’histoire  a été  rapportée  par  Gendrin, 
était  en  proie  depuis  longtemps  à un  rhumatisme  articulaire  général 
lorsqu’il  a été  pris  de  psoïtis. 

11  est  un  point  de  l’étiologie  qui  offre  le  plus  grand  intérêt, 
c’est  celui  de  l’origine  de  la  maladie.  Il  est  difficile  d’établir 
d’une  manière  satisfaisante  la  pathogénie  de  cette  affection.  A part 
quelques  observations  peu  détaillées,  où  l’on  indique  sommairement 
la  rupture  des  fibres  du  psoas,  nous  ne  possédons  pas  de  faits  assez 
concluants  pour  déterminer  si  la  maladie  débute  par  le  muscle  ou  par 
le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure.  L’époque  de  l’apparition  des  tumeurs 
à la  région  lombaire,  entre  la  crête  iliaque  et  les  fausses  côtes,  indices 
d’un  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région,  n’est  pas  exposée  d’une 
manière  suffisante  : ainsi  on  ne  dit  pas  si  elles  ont  précédé  ou  non  la 
flexion  de  la  cuisse,  et,  dans  les  cas  où  la  date  de  ces  tumeurs  est 
notée  d’une  manière  précise,  on  n’indique  pas  si  elles  ont  été  précé- 
dées de  douleurs  extrêmement  vives  dans  les  points  où  l’abcès  s’est 
manifesté  à l’extérieur.  Or,  on  sait  combien  les  abcès  développés 
dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales  sont  lents  à se  montrer  au 
dehors. 

Diagnostic.  — Cette  affection  peut  être  confondue  avec  un  abcès 
par  congestion,  dépendant  d’une  altération  organique  des  os;  mais  le 
début  inflammatoire  grave  et  la  sensation  d’une  corde  dure  et  dou- 
loureuse sur  le  trajet  du  psoas,  la  flexion  du  membre,  sa  rotation  en 
dedans,  l’impossibilité  de  porter  la  cuisse  dans  l’extension,  permet- 
tront d’établir  un  diagnostic  à peu  près  exact.  Les  douleurs  violentes 
de  la  région  lombaire  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’une  néphrite, 

(1)  L hématome  du  psoas  a été  démontré  par  une  pièce  de  Virchow  ( Traité  des 
tumeurs,  trad.  française,  t.  I,  p 141). 

NÉLATON.  — PATH.  CHIH. 
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mais  dans  cette  dernière  affection  il  n’existe  pas  de  flexion  de  la  cuisse 

et  il  y a presque  toujours  des  troubles  dans  la  fonction  urinaire. 

11  est  souvent  fort  difficile  de  distinguer  le  psoïtis  de  la  coxalgie,  les 
douleurs  de  la  cuisse  et  du  genou  existent  dans  ces  deux  affections.  La 
coxalgie  est  souvent  accompagnée  de  flexion  de  la  cuisse  et  d’impos- 
sibilité de  faire  subir  au  membre  des  mouvements  de  rotation  ; ce 
n’est  donc  que  par  les  symptômes  observés  au  début  de  chacune  de 
ces  deux  affections  qu’il  sera  possible  de  les  reconnaître.  Dans  le 
psoïtis,  en  effet,  la  douleur  occupe  la  région  lombaire  ; dans  la  coxal- 
gie, elle  ne  dépasse  pas  la  fosse  iliaque  externe.  D’après  Müller,  la 
douleur  du  psoïtis  serait  augmentée  par  l’accumulation  d’une  certaine 
quantité  d’urine  dans  la  vessie,  et  un  soulagement  marqué  se  mani- 
festerait immédiatement  après  la  miction;  ce  signe  manquerait  com- 
plètement dans  la  coxalgie. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  psoïtis  est  fort  grave,  presque  tou- 
jours la  maladie  se  termine  par  la  mort;  cependant  on  cite  des  cas  de 
guérison,  mais  alors  on  peut  se  demander  si  l’on  avait  bien  réellement 
affaire  à un  psoïtis,  et  si  l’on  n’avait  pas  confondu  cette  affection  avec 
une  inflammation  bornée  au  tissu  cellulaire  de  la  région  lombaire,  ou 
de  la  fosse  iliaque  : telles  sont,  par  exemple,  les  cinq  observations 
rapportées  par  Kyll,  celles  de  De  la  Motte  et.  les  deux  de  Fabrice 
de  Hilden. 

Traitement.  — Au  début  de  la  maladie,  et  afin  d’obtenir  la  résolu- 
tion, on  cherche  à combattre  les  douleurs  lombaires  par  un  traitement 
antiphlogistique  énergique  : émissions  sanguines  générales,  bains  pro- 
longés, sangsues,  ventouses  scarifiées  appliquées  sur  le  point  doulou- 
reux, applications  émollientes.  Mais  si  l’on  ne  peut  obtenir  la  réso- 
tion,  il  faut  le  plus  tôt  possible  ouvrir  une  issue  au  pus  à l’aide  du 
bistouri,  malgré  des  signes  de  péritonite. 

11  est  évident  que  le  chirurgien  ne  saurait  hésiter  s’il  y a tumeur  : 
l’indication  est  précise,  il  faut  pratiquer  la  ponction  sur  le  point  le 
plus  saillant.  Mais  s'il  n’existe  pas  de  tumeur,  que  convient-il  de  faire  ? 
On  pourrait  imiter  la  conduite  de  De  la  Motte  (1).  Un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans  se  plaignit  d’une  douleur  vive  qui  occupait  la  région 
lombaire,  l’anus  et  la  fesse  du  côté  droit;  elle  était  si  violente,  que, 
depuis  six  semaines,  il  ne  pouvait  être  en  d’autre  situation  que  sur  le 
dos,  les  genoux  élevés  et  les  talons  près  des  fesses.  «J’examinai,  dit 
De  la  Motte,  avec  beaucoup  d’attention  toutes  les  parties  où  il  se 
plaignait  de  sentir  de  la  douleur;  je  ne  trouvai  ni  la  couleur  de  la 
peau,  ni  la  figure  de  la  partie  changées  en  aucune  manière,  mais  une 
ondulation  profonde  à côté  des  vertèbres  des  lombes,  entre  l’extrémité 


(1)  De  la  Motte,  loc.  eil.,  t.  I,  p.  278,  obs.  63. 
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de  l’os  des  iles  et  les  dernières  fausses  côtes.  M’en  étant  assuré,  je 
remarquai  la  nécessité  qu  il  y avait  de  donner  issue  à la  matière  qui 
s’était  formée  en  cet  endroit,  afin  d’en  procurer  l’évacuation.  Le  len- 
demain malin,  j’exécutai  ce  que  j’avais  résolu,  au  moyen  d’une  ouver- 
ture longue  de  3 bons  pouces,  et  aussi  profonde  que  la  portée  de  ma 
lancette  à abcès  pût  être  ; avant  que  d’atteindre  le  foyer,  la  pointe  de 
l’instrument  fut  toujours  accompagnée  de  mon  doigt,  dans  la  crainte 
de  blesser  quelques-unes  des  parties  voisines.  Il  sortit  6 litres  de 
pus  d’une  louable  consistance  et  sans  aucune  mauvaise  odeur.  Le  lieu 
où  je  fis  cette  ouverture  fut  d’élection  en  ce  qu’il  n’y  avait  point  de 
tumeur  particulière,  et  que  la  peau  n’était  changée  ni  altérée  en 
aucun  endroit.  » 

Certainement  il  y avait  là  une  indication  d’ouvrir  cet  abcès  ; le  chi- 
rurgien avait  senti  une  ondulation  profonde  qui  lui  indiquait  la  pré- 
sence du  pus  : il  est  rationnel  que  De  la  Motte  ait  senti  quelque  chose 
du  moment  où  il  y avait  6 litres  de  pus  dans  l’abcès.  De  plus,  le 
psoïtis  paraissait  évident,  puisqu’ily  avait,  outre  les  symptômes  locaux, 
flexion  de  la  cuisse;  toutefois  on  peut  se  demander  si  De  la  Motte  n’a 
pas  eu  affaire  à nn  simple  abcès  périnéphrétique. 

Mais  si  ces  symptômes  viennent,  à manquer,  c’est-à-dire  si  l’on  con- 
serve des  doutes  sur  la  présence  du  pus,  faut-il  se  décider  à plonger  le 
bistouri  vers  le  siège  probable  de  l’abcès,  et  imiter  la  conduite  de  ces 
deux  chirurgiens  dont  la  hardiesse  fut  couronnée  d’un  plein  succès. 
Ces  deux  observations  sont  rapportées  par  Fabrice  de  Hilden. 

Dans  la  première  (1),  il  est  question  d’une  dame  qui  ressentait  une 
douleur  excessive  à la  région  lombaire,  avec  fièvre,  défaillance,  diffi- 
culté d’uriner.  Malgré  toute  absence  de  signes  extérieurs,  Cosme 
Stolanus  diagnostiqua  un  abcès  sous  le  muscle  psoas,  et  proposa 
l’ouverture  de  cet  abcès.  Il  coupa  avec  un  rasoir  la  peau  et  les  muscles 
extérieurs  jusqu’au  psoas,  à côté  de  l’échine  du  dos;  il  en  sortit  quan- 
tité d’humeur  purulente  et  puante;  dès  ce  moment,  tous  lessymptômes 
s’arrêtèrent,  et  la  malade  fut  remise  en  peu  de  temps. 

Dans  la  seconde  (2),  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans, 
qui  reçut  une  forte  contusion  à la  région  lombaire,  et  qui  présentait 
les  mêmes  symptômes  que  ceux  que  nous  venons  de  signaler  dans  le 
cas  précédent;  on  fit  avec  un  rasoir  rougi  au  feu  une  incision  vers  la 
quatrième  vertèbre  des  lombes.  Cette  incision  avait  une  profondeur 
égale  à la  longueur  du  doigt  indicateur  et  donna  issue  à une  grande 
quantité  de  pus;  au  bout  de  quelques  mois,  ce  malade  était  guéri  sans 


(1)  Observations  chirurg.  de  G-  Fabrice  de  Hilden,  traduit  en  français.  Genève,  1669, 
liv.  1,  p.  6. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  7. 
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qu’il  restai  d’ouverture  fistuleuse.  (Ou  voit  que  l’usage  du  thermo- 
cautère si  vanté  aujourd’hui  avait  des  précédents.) 

Le  malade  fut  si  bien  remis,  qu’il  ne  sentit  jamais  aucune  incom- 
modité ni  à étendre  la  cuisse,  ni  à fléchir  le  dos,  ni  à aucune  autre  de 
ses  actions. 

Certainement  dans  les  observations  que  nous  venons  de  rapporter, 
on  peuUavoir  quelques  doutes  sur  l’existence  du  psoïtis,  car  ce  pou- 
vait être  des  abcès  périnéphrétiques  ; cependant  l’état  de  flexion  de  la 
cuisse  signalée  dans  l’observation  de  De  la  Motte,  indiquée  d’une 
manière  plus  explicite,  à la  vérité,  dans  la  seconde  de  Fabrice  de 
Hilden,  tend  à faire  supposer  que  le  diagnostic  était  exact.  Toujours 
est-il  que  le  chirurgien  devra  porter  toute  son  attention  vers  la 
région  lombaire,  et  se  disposer  à donner  issue  au  pus  aussitôt  que  les 
symptômes  observés  en  donneront  l’indication.  On  pourra  ainsi  pré- 
venir la  destruction  du  muscle  psoas,  ou  du  moins  arrêter  dans  sa 
marche  une  affection  dont  les  suites  sont  des  plus  graves  lorsqu’elle 
est  arrivée  à sa  dernière  période. 

Il  est  quelquefois  possible  d'obtenir  la  guérison,  même  lorsque 
l’abcès  est  arrivé  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  : tel  est  le 
cas  d’un  malade  observé  par  Denonvilliers.  Ce  malade  sentit,  en  sou- 
levant un  tapis,  une  douleur  extrêmement  vive  à la  région  lombaire. 
Cette  douleur  devint  moins  intense,  mais  persista  avec  opiniâtreté. 
Bientôt  on  observa  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  deux  mois 
environ  après  l’accident,  on  reconnut  dans  la  fosse  iliaque  et  à la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  dans  la  gaine  du  psoas,  une  tumeur  considé- 
rable, fluctuante,  qui  fut  ouverte  par  une  incision  pratiquée  à 3 centi- 
mètres de  l’arcade  crurale.  Une  grande  quantité  de  pus  phlegmoneux 
s’échappa  ; quelques  jours  après,  on  fut  obligé  de  faire  une  autre  ouver- 
ture en  arrière,  à la  partie  la  plus  déclive  du  foyer,  un  peu  au-dessus 
du  grand  trochanter.  Le  malade  guérit  (1). 

L’ouverture  de  ces  abcès  peut  donner  lieu  à des  mécomptes  quel- 
quefois fâcheux.  Dans  l’observation  54e  de  De  la  Motte,  ce  chirurgien 
arriva  jusqu’au  péritoine  sans  trouver  de  pus.  Le  lendemain,  le  foyer 
s’était  ouvert,  et  le  produit  de  la  suppuration  était  sorti  par  l’inci- 
sion. L’instrument  tranchant  avait,  sans  aucun  doute,  passé  à côté  du 
foyer. 

Lorsque  le  psoas  sera  détruit,  et  qu’il  se  manifestera  un  abcès  à la 
région  inguinale  ou  à la  cuisse,  on  en  fera  l’ouverture,  puis,  à l’aide  d’un 
traitement  général  réparateur,  tonique,  les  préparations  de  quinquina, 
d’iode,  etc.,  on  cherchera  à soutenir  les  forces  du  malade.  Des  injec- 
tions iodées  dans  le  foyer  pourront  hâter  la  cicatrisation,  et  pour  le 


(1)  Marchai  de  Calvi,  Abcès  phleymoneux  intra-pelviens.  Thèse  agr.,  Paris,  1844. 
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moins  prévenir  la  décomposition  putride  du  pus  et  les  accidents  qu  elle 
entraîne  avec  elle. 


III.  _ phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  iliaque,  adénites  iliaques 

Les  collections  purulentes  des  fosses  iliaques  internes  se  présentent 
avec  des  caractères  qui  leur  sont  propres,  aussi  cette  affection  a été 
décrite  d’une  manière  spéciale  par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Les 
chirurgiens  et  les  accoucheurs  du  siècle  dernier,  tels  que  De  la  Motte, 
Ledran,  Levret,  etc.,  avaient  connu  cette  affection  ; mais  ils  la  consi- 
déraient comme  consécutive  aux  couches,  et  ce  n’est  que  depuis  les 
leçons  de  Dupuytren  (1)  que  l’on  a commencé  à mieux  connaître  les 
véritables  caractères  de  cette  phlegmasie. 

On  peut  reprocher  à Dupuytren  d’avoir  peut-être  trop  insisté  sur  un 
point  de  celte  phlegmasie,  à l’exclusion  presque  absolue  des  autres  ; il 
décrit  surtout  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  qu’il  suppose  déter- 
minés par  l’accumulation  des  matières  dans  le  cæcum  : néanmoins  ces 
savantes  leçons  donnèrent  une  vive  impulsion  à la  science  ; et  cette 
affection  a été  bientôt  l’objet  de  recherches  nombreuses  et  le  sujet  de 
travaux  fort  importants,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  mémoires 
de  Dance  (2),  de  Ménière  (3),  les  Leçons  de  clinique  chirurgicale 
de  Velpeau  (4).  Mais  tous  n’ont  pas  envisagé  celle  question  au  même 
point  de  vue.  Les  uns,  à l’exemple  de  Dupuytren,  ont  décrit  seule- 
ment les  abcès  qui  se  développaient  sous  l’influence  d’un  état  patho- 
logique prenant  son  origine  dans  le  gros  intestin,  dans  le  cæcum  ; 
d’autres  ont  étudié  toutes  les  tumeurs  phlegmoneuses  et  môme  toutes 
les  collections  purulentes  qui  peuvent  être  observées  dans  la  région 
iliaque.  Les  abcès  superficiels  et  intra-musculaires  des  parois  abdomi- 
nales résultant  de  contusions  de  l’abdomen,  de  plaies  accidentelles, 
d’opération  pratiquée  à la  région  inguinale  comme  la  hernie  étranglée, 
d’infiltrations  urineuses,  etc.,  ont  été  décrits  avec  les  abcès  de  la  région 
iliaque.  Les  abcès  par  congestion  dépendant  de  la  carie  vertébrale,  les 
phlegmons  du  psoas,  psoïtis,  etc.,  ont  trouvé  place  dans  le  même 
chapitre.  Il  en  a été  de  même  des  abcès  résultant  de  l’extension  des 


(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  2°  édition,  t.  III,  p.  51G.  Paris, 
1839. 

(-)  Dance,  Mémoire  sur  quelques  engorgements  inflammatoires  qui  se  développent 
dans  la  fosse  iliaque  ( Répertoire  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologique,  par  Breschet, 
t.  IV,  p.  74). 

(3)  Ménière,  Sur  les  tumeurs  phlegmoneuses  occupant  la  fosse  iliaque  droite  ( Arch . 
gén.  de  méd .,  1827,  1™  série,  t.  XXII,  p.  188). 

(i)  Velpeau,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  l.  III,  p.  218  et  513.  Paris, 
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phlegmons  péri-utérins,  des  abcès  des  ligaments  larges,  des  dégéné- 
iescences  de  l’utérus,  des  ovaires  et  des  abcès  périnéphrétiques,  etc. 
Certainement  il  est  bon  d’appeler  l'attention  sur  toutes  les  collections 
purulentes  qui  peuvent  être  observées  dans  la  région  iliaque,  car  la 
connaissance  exacte  de  ces  tumeurs  peut  être  d’un  grand  secours  pour 
le  diagnostic  différentiel;  mais  nous  avons  pensé  qu’il  était  préférable 
de  décrire  dans  des  chapitres  particuliers  les  affections  qui  présentent 
un  caractère  spécial,  tels  sont  les  abcès  de  l’abdomen  et  le  psoïtis,  et 
de  renvoyer  à leur  place  naturelle  les  abcès  qui  doivent  avec  raison 
être  regardés  comme  la  conséquence  des  affections  dont  ils  ne  sont 
qu’un  épiphénomène  ou  une  complication.  Il  nous  restera  donc  à étu- 
dier les  abcès  qui  se  montrent  primitivement  dans  l’une  et  l’autre  des 
fosses  iliaques. 

Dans  un  mémoire  des  plus  importants,  Grisolle  (1)  a repris  complè- 
tement l’histoire  de  cette  phlegmasie,  a collecté  un  grand  nombre  de 
faits  qui,  joints  h ceux  qu’il  a observés  lui-même,  lui  ont  permis  de 
tracer  une  histoire  complète  de  cette  alfeclion.  Nous  recommandons 
la  lecture  du  travail  de  Grisolle,  auquel  il  y a peu  de  choses  à ajouter. 

Anatomie  pathologique. — Nous  distinguerons  deux  espèces  d’abcès 
de  la  fosse  iliaque  : dans  l’une,  le  phlegmon  se  développe  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  entre  la  membrane  séreuse  et  le  fascia  iliaca, 
abcès  sous-péritonéal , c’est  de  beaucoup  le  plus  fréquent;  dans  l’autre, 
la  phlegmasie  se  montre  entre  le  fascia  iliaca  et  la  face  antérieure  du 
muscle  iliaque,  c’est  l’abcès  sous-aponévrotique. 

1°  Abcès  sous-péritonéal.  — L’origine  de  l’abcès  sous-péritonéal  le 
plus  commun  de  tous  est  une  lymphangite  ou  une  adénite  : nous 
avons  démontré  sur  le  vif  le  mode  de  production  de  cet  abcès  chez 
quatre  malades  (2),  et,  dans  un  cas  inédit  de  l’hôpital  Cochin  et  un 
autre  en  ville,  nous  avons  vu  l’adénite  précéder  de  près  d’un  mois  la 
production  du  phlegmon  et  de  l’abcès  : chez  le  premier  malade,  il  y 
avait  eu  des  abcès  du  cordon  chez  l’autre,  une  lymphangite  du  membre 
inférieur  avec  adénite  persistante.  La  lymphangite  est  moins  facile  à 
saisir;  mais,  depuis  les  recherches  de  Dolbeau  et  les  nôtres,  il  est 
positif  que  la  très  grande  majorité  des  phlegmons  a pour  origine  une 
lymphangite.  Dans  cette  espèce,  rarement  le  pus  se  trouve  accumulé 
dans  un  point  circonscrit;  Bérard  en  a observé  un  cas  qui  s’y  rapporte. 
Le  foyer  est  généralement  étendu,  le  pus  fuse  plus  ou  moins  loin; 
assez  souvent  il  remonte  vers  la  partie  supérieure;  on  l’a  vu  arriver 
jusque  dans  la  région  du  rein.  D’autres  fois,  — et  c’est  ce  qu’on 


(1)  Grisolle,  Histoire  des  tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques  (Arcli.  gén.  de 
méd.,  1839,  2*  série,  t.  IV,  pp.  31,  139,  393,  et  Palh.  int.,  t.  1). 

(2)  Desprès,  Chirurgie  journalière,  p.  161.  Paquet  a fait  une  thèse  sur  le  sujet  avec 
les  observations  de  notre  service.  Thèse,  Paris,  1866. 
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remarque  principalement  pour  les  abcès  de  la  losse  iliaque  gauche, — 
il  glisse  le  long  de  la  membrane  séreuse  qui  enveloppe  l’S  iliaque  du 
côlon  et  la  partie  supérieure  du  rectum,  et  peut  arriver  ainsi  jusque 
dans  le  bassin,  où  il  perfore  le  rectum,  la  vessie,  le  vagin,  etc. 

Le  contact  immédiat  du  pus  avec  les  parois  intestinales,  et  surtout 
avec  la  face  postérieure  du  cæcum,  détermine  assez  souvent  la  perfo- 
ration des  tuniques  de  l'intestin,  c’est  pour  cela  que  des  médecins  ont 
été  d’avis  qu’il  était  meilleur  de  laisser  l’abcès  s’ouvrir  dans  l’inlestin 
que  de  l’ouvrir  au  dehors.  Ainsi  le  pus  peut  sortir  au  dehors  en  s’en- 
gageant dans  les  organes  creux  que  nous  venons  de  mentionner. 
L’ouverture  de  communication  est  variable  : tantôt  elle  est  propor- 
tionnellement très  large,  le  foyer  se*  vide  alors  avec  la  plus  grande 
facilité;  d’autres  fois  il  existe  un  ou  plusieurs  pertuis  très  étroits,  les 
uns  sont  obliques  et  ne  laissent  passer  que  difficilement  la  matière 
purulente,  d’autres  sont  disposés  en  cul-de-poule  : ce  caractère  appar- 
tient surtout  aux  perforations  que  l’on  remarque  dans  le  vagin.  Dans 
d’autres  cas,  enfin,  les  tuniques  de  l’intestin  sont  décollées  plus  ou 
moins  haut,  de  sorte  que  l’ouverture  externe  est  assez  éloignée  de 
l’ouverture  qui  se  trouve  dans  le  tube  digestif.  Il  en  résulte  une  espèce 
de  valvule  analogue  à celles  que  forment  les  tuniques  de  la  vessie  au 
moment  où  l’uretère  entre  dans  ce  réservoir.  Si  cette  disposi- 
tion apporte  quelque  obstacle  à l’écoulement  du  pus,  elle  est  éminem- 
ment favorable  à la  maladie  elle-même,  car,  ainsi  que  l’a  fort  bien  fait 
remarquer  Dupuytren,  elle  s’oppose  à la  pénétration  des  matières  ster- 
corales  dans  le  foyer. 

On  constate  encore  des  ouvertures  à la  paroi  abdominale;  elles  se 
rencontrent  principalement  à la  partie,  inférieure  de  l’abdomen,  un 
peu  au-dessus  de  l’arcade  crurale;  tantôt  il  n’existe  qu’une  seule 
ouverture,  tantôt  les  perforations  sont  multiples,  et  il  est  à remarquer 
que  les  incisions  faites  aux  parois  du  foyer  ne  préviennent  pas  tou- 
jours la  perforation  de  l’intestin  et  même  des  téguments  ; il  en 
résulte  donc  des  fistules  stercorales,  qui  résistent  au  traitement,  le  plus 
rationnel  (voy.  plus  loin). 

Le  foyer,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  pressentir,  est  souvent  très 
étendu;  nous  reviendrons  plus  loin,  en  décrivant  la  symptomatologie, 
sur  les  migrations  du  pus  dans  la  cavité  abdominale.  Contentons-nous 
de  signaler  ici  les  altérations  des  tissus  qui  sont  en  contact  avec  le 
foyer  purulent  et  les  caractères  du  pus.  Le  péritoine  présente  une 
couleur  noirâtre;  les  membranes  intestinales  sont  ramollies,  gri- 
sâtres ; la  surface  du  foyer  est  irrégulière,  tapissée  par  une.  membrane 
pyogénique,  lisse  dans  certains  points,  tomenteuse  dans  d’autres.  Le 
pus  se  présente  parfois  avec  les  caractères  du  pus  purement  phlegmo- 
neux  : il  est  jaune,  épais,  crémeux;  d’autres  fois,  quoique  conservant 
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ces  caractères,  il  exhale  une  fétidité  remarquable;  clans  quelques  cas, 
enfin,  il  est  séreux',  grisâtre,  mélangé  h des  débris  gangréneux,  à des 
matières  stercorales,  et  voire  même  à de  petits  corps  étrangers  venus 
de  l’intestin. 

2°  Abcès  sous-aponévrotiques.  — Les  abcès  sous-aponévrotiques  recon- 
naissent pour  origine  une  myosite  quelquefois,  et  souvent  une  ostéo- 
périostile  juxta-épiphysaire  chez  les  sujets  jeunes  ; la  grossesse  chez 
les  femmes  mariées  jeunes,  à dix-sept  ou  dix-huit  ans,  et  qui  ont  tout 
de  suite  un  enfant;  une  chute,  une  violence  capable  d’ébranler  les  pièces 
osseuses  qui  composent  l’os  iliaque  sont  encore  susceptibles  de  causer 
un  abcès  sous-périostique  et  inlermusculaire.  Une  nécrose  de  Los 
iliaque,  suite  de  coup  de  feu  et  d’extraction  prématurée  d’une  balle,  a 
produit  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  à répétition,  et  ils  étaient  tous,  on 
le  conçoit,  sous-aponévrotiques,  et  j’ai  ouvert  le  dernier.  Ce  n’est 
qu’en  drainant  l’os  que  j’ai  pu  faire  cesser  ces  abcès  à répétition (4). 
On  possède  un  certain  nombre  d’observations  d’abcès  delà  fosse  iliaque 
sous-aponévrotiques  qui  auraient  perforé  l’articulation  coxo-fémorale; 
on  a pris  la  cause  du  mal  pour  sa  conséquence;  il  y avait  eu  d’abord 
ostéopériostite  et  arthrite,  et  l’abcès  de  la  fosse  iliaque  a été  consé- 
cutif. 

Le  foyer  occupe  le  plus  souvent  la  fosse  iliaque  interne  : le  pus  est 
limité  en  avant  parle  fascia  iliaca  ; en  arrière,  par  le  muscle  iliaque. 
Il  ne  saurait  donc  s’étendre  aussi  loin  que  dans  le  cas  précédent.  11 
fuse  particulièrement  à la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  en  passant 
entre  la  bandelette  fibreuse  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux  et  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  On  le 
voit  arriver,  en  suivant  la  gaine  du  psoas  iliaque,  jusqu’au  voisinage 
du  petit  trochanter.  Quelquefois,  fusant  au-dessus  de  la  crête  iliaque, 
traversant  la  gaine  du  carré  des  lombes,  le  foyer  purulent  gagne  la 
partie  postérieure,  envahit  la  région  fessière,  et  se  montre  dans  le 
voisinage  du  grand  trochanter. 

Les  altérations  des  parois  du  foyer  donnent  lieu  à quelques  remarques 
du  plus  haut  intérêt  : ainsi  on  voit  le  muscle  iliaque  altéré  très  profon- 
dément dans  sa  structure,  ses  fibres  sont  dissociées,  souvent  même 
détruites,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable;  parfois  même 
on  constate  des  perforations  qui  permettent  au  pus  d’arriver  en  contact 
avec  lepérioste  de  la  fosse  iliaque;  le  muscle  psoas  participe,  surtout 
sur  son  bord  interne,  aux  mêmes  altérations  ; enfin  le  carré  des  lombes 
est  lui-même  détruit  en  partie.  Le  fascia  iliaca  a quelquefois  complète- 
ment disparu,  à peine  s’il  est  possible  d’en  retrouver  quelques  vestiges  ; 
d’autres  fois  le  feuillet  fibreux  est  percé  de  plusieurs  ouvertures  seule- 

(1)  Pecaut,  Du  drainage  des  os,  Thèse  de  Paris.  1880. 
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ment;  dans  d’autres  cas.  enfin,  il  contracte  des  adhérences  très  intimes 
avec  le  péritoine. 

Les  nerfs  et  les  vaisseaux  iliaques  baignés  par  le  pus  sont  souvent 
ramollis,  friables;  lorsqu’il  existe  des  noyaux  d’induration,  ceux-ci 
compriment  les  filets  nerveux  et  les  vaisseaux.  11  est  à remarquer  que 
les  symptômes  décompression  sont  plus  manifestes  du  côté  de  la  veine 
que  du  côté  de  l’artère  iliaque,  et  cependant  ce  dernier  vaisseau  est  plus 
rapproché  du  foyer;  il  faut  tenir  compte  de  la  différence  de  résistance 
des  parois  vasculaires  à la  compression. 

Ces  abcès  sont,  comme  les  précédents,  compliqués  parfois  de  la 
perforation  de  l’intestin,  parce  que  l’aponévrose  se  perfore  et  le  phleg- 
mon devient  sous-péritonéal,  par  conséquent  ils  présentent  une  dis- 
position analogue  sur  laquelle  nous  croyons  inutile  de  revenir. 

Symptomatologie.  — La  maladie  débute  ordinairement  par  une  dou- 
leur occupant  une  fosse  iliaque.  Cette  douleur  est  tantôt  vive,  lanci- 
nante, quelquefois  sourde,  obscure;  elle  augmente  par  la  pression, 
par  la  toux,  par  les  efforts;  elle  siège  généralement  dans  la  fosse 
iliaque,  quelquefois  cependant  les  malades  la  rapportent  à la  région 
hypogastrique  ou  à un  autre  point  de  l’abdomen;  tantôt  elle  est  fixe, 
d’autres  fois  elle  s’irradie  plus  ou  moins  loin.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  malades  accuser  de  l’engourdissement  et  des  fourmillements  du 
membre. 

Outre  la  douleur  appartenant  à la  phlegmasie  elle-même,  on  voit 
assez  souvent  des  douleurs  de  voisinage  qui  s’irradient  vers  les  mem- 
bres et  les  organes  génitaux,  et  qui  paraissent  surtout  déterminées  par 
la  pression  exercée  sur  les  filets  nerveux  qui  se  distribuent  à ces 
organes.  D’autres  fois  on  constate  seulement  de  l’engourdissement  ou 
des  fourmillements;  la  pression  de  la  tumeur  sur  les  vaisseaux  exerce 
aussi  une  influence  sur  la  circulation,  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  de 
l’œdème  du  membre  inférieur. 

En  même  temps  on  voit  survenir  des  troubles  plus  ou  moins  mar- 
qués du  côté  du  tube  digestif,  tels  que  la  perte  de  l’appétit,  des  envies 
de  vomir,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée.  La  constipation  paraît 
être,  dans  quelques  cas,  provoquée  par  l’obstacle  que  la  tumeur  apporte 
au  cours  des  matières. 

Il  est  des  cas  où  le  premier  symptôme  est  un  grand  frisson,  suivi 
d’une  fièvre  rémittente.  Dans  d’autres  cas,  le  mal  a une  marche  chro- 
nique d’emblée,  le  frisson  manque. 

Bientôt  on  voit  une  tumeur  apparaître;  celle-ci  marche  avec  une 
rapidité  proportionnée  à l’acuité  de  la  maladie.  Au  début  elle  est  pro- 
fonde, dure  au  Loucher;  il  n’existe  aucune  déformation  de  la  paroi 
iliaque;  la  paroi  abdominale  glisse  facilement  au-devant  d’elle;  la 
pression  détermine  parfois  des  souffrances  assez  vives,  et  lorsque  la 
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douleur  est  assez  obtuse  pour  qu’on  puisse  saisir  la  tumeur  avec  les 
doigts,  ou  trouve  qu’elle  est  immobile,  et  qu’on  peut  à peine  lui 
imprimer  quelques  mouvements  de  latéralité. 

Lorsque  la  tumeur  est  facile  à sentir,  on  peut  penser  qu’elle  est 
sous- péritonéale. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  variable  : tantôt  elle  offre  à peine  les 
dimensions  d’un  œuf  de  poule  ; d’autres  fois  elle  envahit  toute  la  fosse 
iliaque,  et  il  est  difficile  d’en  déterminer  les  limites. 

Les  symptômes  généraux  sont  quelquefois  très  intenses;  on  observe 
une  fièvre  vive,  d’autres  fois  il  n’existe  aucun  mouvement  fébrile:  on 
comprend  que  l’intensité  de  la  maladie,  la  rapidité  de  sa  marche  expli- 
quent suffisamment  ces  différences. 

Le  phlegmon  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  et 
dans  quelques  cas  la  maladie  reste  longtemps  stationnaire  ; il  y a, 
comme  on  le  dit,  terminaison  par  induration;  mais,  à la  première 
occasion,  la  suppuration  arrive. 

La  terminaison  par  résolution  est  rare.  Dans  ce  cas  les  douleurs 
diminuent  peu  à peu,  les  accidents  généraux  perdent  de  leur  intensité, 
la  tumeur  devient  chaque  jour  moins  volumineuse,  et  au  bout  d’un 
temps  dont  on  peut  préciser  la  durée,  mais  qui  est  toujours  assez  long, 
elle  finit  par  disparaître. 

La  suppuration  s’observe  beaucoup  plus  souvent.  11  est  à remarquer 
que  le  pus  se  forme  avec  beaucoup  plus  de  lenteur  dans  les  phlegmons 
de  la  fosse  iliaque  que  dans  ceux  des  autres  régions.  D’après  Grisolle, 
le  pus  ne  se  trouverait  formé  que  du  vingtième  au  vingt-sixième  jour 
en  moyenne;  mais  aujourd’hui  on  peut  dire  que  la  suppuration  est 
achevée  le  quinzième  jour  après  le  frisson  s’il  s’agit  d’une  adénite,  le 
huitième  s’il  s’agit  d’une  lymphangite.  On  a vu  les  premiers  indices 
de  la  présence  du  pus  ne  se  montrer  que  le  quarante-deuxième  jour, 
et  même  le  soixantième  jour  après  les  premiers  accidents.  La  présence 
du  pus  se  trouve  révélée  par  les  symptômes  suivants.  Les  accidents 
généraux  s’exaspèrent,  la  fièvre  est  plus  intense,  la  tumeur  paraît 
augmenter  de  volume;  les  malades  accusent  des  élancements  plus 
violents  au  niveau  de  la  région  malade.  La  constipation  est  plus  opi- 
niâtre; chez  quelques  malades  on  constate  de  la  difficulté  dans  les 
mouvements  des  membres  inférieurs  correspondants  et  môme  de  la 
rétraction.  Bientôt  apparaissent  des  frissons  en  tous  points  semblables 
d’ailleurs  à ceux  qu’on  observe  dans  les  tumeurs  phlegmoneuses,  et 
des  variations  de2à3  degrés  de  température  du  matin  au  soir.  Lorsque 
l’abcès  est  superficiel,  on  sent  manifestement  la  fluctuation;  au  con- 
traire, lorsque  la  tumeur  est  profonde,  aplatie,  la  fluctuation  ne  peut 
être  perçue.  La  palpation  donne  une  sensation  d’élasticité  d’une  nature 
toute  particulière,  ou  bien  permet  de  constater  une  mollesse  et  une 
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sorte  d’empàtemeut  plus  ou  moins  manifeste.  Il  est  iaie  iju  i cette 
période  on  puisse  compter  sur  la  résolution. 

De  deux  choses  l’une,  ou  le  pus  s’étendra  plus  ou  moins  loin  du  point 
où  il  s’est  formé,  ou  bien  il  sortira  au  dehors. 

Dans  le  premier  cas  on  voit  le  pus  glisser  le  long  du  gros  intestin, 
remonter  jusqu’au  voisinage  du  rein  et  du  foie,  quelquefois  il  fuse  le 
long  de  l’S  iliaque  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  les  parois  du 
rectum.  Un  des  faits  les  plus  curieux  de  cette  migration  du  pus  est 
celui  qui  a été  observé  par  A.  Bérard  (1),  chez  une  femme  qui  avait 
succombé  à un  abcès  iliaque,  suite  de  couches:  il  a trouvé  un  vaste 
foyer  à la  partie  postérieure  du  flanc  gauche;  il  s’était  propagé  en 
dehors  du  péritoine,  entre  la  fosse  iliaque  et  l’intestin,  et  avait  passé 
dans  la  fosse  iliaque  droite  en  décollant  le  péritoine  dans  la  région 
hypogastrique;  il  avait  remonté  de  1 à sur  la  ligne  médiane  de  l’om- 
bilic, et  là  il  s’était  fait  jour  au  dehors.  (C’était  là  un  abcès  de  la  cavité 
deReizius,  consécutifà  un  abcès  des  ligaments  larges  qui  s’était  étendu 
d’abord  dans  la  losse  iliaque.) 

Trois  voies  sont  ouvertes  à la  suppuration  : ou  bien  le  pus  se  fait 
jour  à travers  les  parois  abdominales,  et  pénètre  dans  l’intestin 
ou  la  vessie  ; ou  bien  il  perfore  le  péritoine  et  s’épanche  dans  la  cavité 
abdominale. 

Il  est  rare  que  le  pus  se  fraye  un  passage  par  la  partie  postérieure, 
cependant  on  a vu  un  abcès  se  montrer  en  arrière  de  la  crête  iliaque, 
un  peu  en  dehors  de  l’insertion  du  muscle  carré  des  lombes.  Yigla  a vu 
le  pus  traverser  la  paroi  abdominale,  fort  au-dessous  ou  au  niveau  de 
l’insertion  inférieure  du  grand  dorsal,  s’accumuler  dans  la  région  fes- 
sière  et  au  niveau  du  grand  trochanter.  Mais  c’est  par  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  ou  par  des  orifices  naturels  de  la  partie  inférieure 
du  ventre  qu’il  peut  principalement  s’échapper. 

Quelquefois  il  s’engage  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  en  suivant  le 
trajet  des  vaisseaux  iliaques.  Du  reste,  le  siège  de  l’abcès  a une  grande 
influence  sur  la  route  que  le  pus  doit  parcourir.  L’abcès  existe-t-il  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  le  pus  se  placera  au  dedans  et  en 
avant  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Est-il,  au  contraire,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  il  décollera  le  fascia  iliaca,  suivra 
la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque  et  arrivera  à la  cuisse  dans  le  voisinage 
du  petit  trochanter. 

Lorsqu’au  contraire  il  tend  à traverser  la  paroi  abdominale,  on  le 
voit  se  présenter  surtout  dans  le  voisinage  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  et  de  l’arcade  crurale  juste  au-dessus  de  celle-ci,  c’est-à- 
dire  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1834. 
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Le  pus  est  en  quantité  variable,  en  rapport  avec  le  volume  de 
l’abcès.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  blanc,  bien  lié,  tout  à 
fait  inodore;  dans  d’autres,  et  sans  qu’il  y ait  raison  de  croire  à 
l’existence  d’une  perforation  intestinale,  il  répand  une  odeur  fétide 
analogue  à celle  des  matières  stercorales.  Nous  avons  déjà  observé  ce 
caractère  dans  les  abcès  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  D’après 
Grisolle,  cette  fétidité  du  pus  seraiL  moins  fréquente  dans  les  abcès  de 
la  fosse  iliaque.  Velpeau  avait  bien  insisté  sur  ce  phénomène  et  attri- 
buait l’odeur  du  pus  à une  endosmose  des  gaz  contenus  dans  les  vis- 
cères, dans  les  cavités  purulentes  voisines. 

Lorsque  ces  phlegmons  dépendent  d’une  perforation  intestinale,  le 
pus  est  constamment  fétide,  grisâtre,  séreux,  renfermant  quelques 
bulles  de  gaz,  mélangé  souvent  à des  matières  fécales,  ou  à des  corps 
étrangers  venant  de  l’intestin. 

L’évacuation  du  pus  dans  les  organes  creux  de  la  cavité  abdominale 
n’est  pas  très  rare.  Les  perforations  que  l’on  observe  le  plus  fréquem- 
ment sont  celles  du  gros  intestin;  la  disposition  anatomique  de  la  région 
explique  la  plus  grande  fréquence  de  ces  perforations  sur  le  côté 
gauche.  En  effet,  le  cæcum  et  la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant, 
qui  sont  en  contact  avec  le  pus,  sont  dépourvus  de  péritoine  à la  partie 
postérieure.  Aussi  le  travail  qui  amène  la  perforation  des  tuniques 
intestinales  est-il  plus  actif  de  ce  côté  que  vers  l’S  iliaque  du  côlon 
qui  est  entouré  par  la  membrane  séreuse.  On  possède  quelques  exem- 
ples d’évacuation  du  foyer  par  les  autres  portions  de  l’intestin.  Les 
perforations  du  rectum  ne  sont  pas  très  rares;  on  les  observe,  lorsque 
le  pus,  fusantsur  les  parties  latérales  du  mésocôlon  iliaque  et  du  méso- 
rectum, descend  dans  la  cavité  pelvienne.  Tantôt  la  perforation  est 
unique,  tantôt  il  existe  plusieurs  ouvertures  rapprochées  les  unes  des 
autres,  plus  rarement  disséminées. 

La  perforation  de  l’intestin  se  montre  à des  époques  variables.  En 
général,  on  l’observe  du  vingtième  au  trentième  jour  à partir  du 
début  de  la  maladie. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  ce  mode  d’évacuation  du 
foyer.  Si,  dans  certains  cas.  la  présence  d’une  assez  grande  quantité  de 
pus  dans  les  selles,  l’affaissement  et  la  disparition  rapide  de  la  tumeur, 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  perforation  intestinale,  il  en  est  d’autres 
où  l’ouverture  est  très  petite,  le  pus  s’écoule  avec  une  extrême  lenteur 
et  en  quantité  si  minime,  que  l’examen  le  plus  attentif  ne  peut  le  recon- 
naître dans  les  garde-robes. 

On  conçoit  que,  dans  ces  circonstances,  la  tumeur  ne  change  point 
de  volume. 

Lorsque  l’intestin  présente  une  assez  large  perforation,  tout  à coup 
le  malade,  bien  que  constipé,  se  trouve  pris  d’un  besoin  pressant  d’aller 
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à la  garde-robe,  et  rend  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d’un  pus 
blanchâtre  et  souvent  inodore. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  perforation  de  l’intestin  a lieu  alors 
qu’il  existe  déjà  une  ouverture  extérieure;  le  chirurgien  est  averti  de 
cette  complication  par  l’issue  de  gaz  et  des  matières  intestinales  à 
travers  l’orifice  cutané. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples  d’abcès  de  la  fosse 
iliaque  ouverts  dans  la  vessie.  Dance,  Dupuytren,  Ménière,  en  ont 
publié  des  observations.  Dans  quelques  cas,  on  n’a  signalé  aucun 
symptôme  autre  que  la  présence  du  pus  dans  l’urine.  Johnson  a con- 
staté des  fréquentes  envies  d’uriner,  des  douleurs  à la  vessie  et  au 
périnée. 

L’ouverture  des  abcès  dans  le  vagin  est  un  peu  mojns  rare  que  les 
précédents.  On  a remarqué  que  la  perforation  existait  plus  souvent  à 
gauche  qu’à  droite.  Nous  avons  déjà  donné  l’explication  de  ces  phé- 
nomènes en  parlant  des  migrations  des  abcès  dans  la  cavité  du  bassin  ; 
nous  n’y  insisterons  pas.  Ce  mode  de  terminaison  passe  assez  souvent 
inaperçu,  parce  que  les  femmes  n’apportant  pas  à leur  état  une  atten- 
tion suffisante,  croient  à une  leucorrhée  plus  abondante  qu’à  l’ordi- 
naire. Cependant  avec  un  peu  de  soin,  en  examinant  la  nature  du 
liquide,  en  tenant  compte  de  l’état  de  la  tumeur,  il  est  facile  de  se 
prémunir  contre  une  erreur  de  diagnostic.  Il  est  souvent  fort  difficile 
de  découvrir  avec  le  spéculum  l’orifice  fistuleux;  son  étroitesse,  sa 
position  au  fond  d’un  des  plis  du  vagin,  ne  permettent  pas  toujours 
de  l’apercevoir.  Une  exploration  attentive  avec  le  doigt  permet  quel- 
quefois de  reconnaître  une  petite  saillie  en  cul-de-poule  autour  de 
laquelle  on  sent  des  indurations  profondes,  c’est  là  qu’est  l’orifice  de 
l’abcès. 

Il  semblerait  que  l’épaisseur  de  la  paroi  utérine  devrait  mettre  à 
l’abri  d’une  perforation  de  cette  cavité.  Dance  (1)  en  a observé  un  cas. 
La  perforation  se  présentait  sous  la  forme  d’une  ouverture  arrondie 
de  7 millimètres  de  diamètre;  elle  existait  à 1 centimètre  et  demi 
environ  au-dessus  de  l’extrémité  inférieure  du  col  utérin.  L’abcès 
s’était  développé  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  à la  suite  d’une  couche. 
Husson  a vu  un  cas  semblable;  d’autres  organes  ont  été  perforés, 
la  veine  cave,  par  exemple  (Demeaux). 

Quel  que  soit  le  mode  d’évacuation  du  foyer  purulent,  la  tumeur 
s allaisse  avec  une  rapidité  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  solution 
de  continuité  qui  permet  au  pus  de  s’échapper  à l’extérieur.  Les 
symptômes  de  compression  diminuent  peu  à peu,  les  douleurs,  les 
fourmillements,  les  engourdissements  disparaissent,  les  mouvements 


(1)  Dan.ce,  loc.  cit.,  p.  95. 
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du  membre  deviennent,  plus  faciles,  la  constipation  cesse,  et  bientôt 
l’œdème  du  membre,  dû  à la  compression  de  la  veine  iliaque,  finit 
lui-même  par  céder,  Ainsi  donc,  dès  que  le  foyer  est  évacue,  les  malades 
éprouvent  un  soulagement  notable. 

Cette  amélioration  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et 
les  sujets  guérissent  sans  avoir  éprouvé  aucune  espèce  d’accidents.  11 
n’en  est  pas  toujours  ainsi  : que  le  foyer  n’ait  pas  une  ouverture  suffi- 
sante, ou  qu’il  se  soit  fermé  spontanément,  le  pus  cesse  de  couler,  les 
accidents  fébriles  reparaissent  ; les  douleurs,  le  gonflement,  que  nous 
avons  signalés  comme  appartenant  à la  première  période  de  cette 
affection,  se  reproduisent  avec  toute  leur  intensité,  et  ne  cessent  que 
lorsqu’une  incision  ou  une  ouverture  spontanée  a permis  au  pus  de 
s’écouler  au  dehors. 

D’autres  fois  le  foyer  s’enflamme,  la  fièvre  s’allume,  les  malades  ont 
du  délire  : ces  accidents  disparaissent  sous  l’influence  d’un  traitement 
antiphlogistique  suffisamment  énergique.  Dans  d’autres  cas,  le  pus 
stagne  dans  le  foyer,  et  l’on  observe  tous  les  accidents  propres  à la 
septicémie  aiguë  ou  à la  septicémie  chronique  ou  infection  putride. 

La  rapidité  de  la  guérison  est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  subor- 
donnée à la  largeur,  à la  décliviLé  de  l’ouverture  : aussi  les  abcès 
ouverts  dans  le  cæcum  paraissent-ils  guérir,  en  général,  avec  plus  de 
rapidité  que  ceux  qui  sont  ouverts  sur  la  paroi  abdominale,  soit  spon- 
tanément, soit  à l’aide  d’un  instrument  tranchant. 

Fort  souvent  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  fournissent  pendant  un 
temps  fort  long  une  quantité  considérable  de  pus,  et  les  malades 
finissent  par  mourir  épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  chercher  les  causes  qui  s’opposent  à la  cica- 
trisation du  foyer.  Il  faut,  dans  ce  cas,  accuser  surtout  des  dénudations 
très  considérables  dans  des  parties  où  le  rapprochement  des  tissus  est 
fort  difficile.  Lorsque  l’abcès  est  la  sùite  d’une  adénite,  le  décollement 
et  l’isolement  des  ganglions  entretiennent  la  suppuration. 

D’autres  fois  des  accidents  mortels  sont,  comme  nous  l’avons  dit, 
provoqués  par  la  putridité  du  pus.  Quelques  auteurs,  et  J.  Bell  en 
particulier,  ont  pensé  que  très  rarement  l’air  pénétrait  dans  les  foyers 
purulents  ; la  pression  excentrique  de  l’intestin  suffit,  disent-ils,  pour 
s’opposer  l’introduction  de  ce  fluide.  Si,  dans  quelques  circon- 
stances, ccttc  théorie  peut  être  légitimement  invoquée,  il  ne  faut  pas 
se  dissimuler  que  fort  souvent  l’ouverture  reste  béante,  et  que,  par 
conséquent,  l’air  pénètre  facilement  dans  le  foyer  purulent  et  y déter- 
mine la  putridité. 

La  péritonite  est  une  des  causes  assez  fréquentes  de  mort  à la  suite 
de  ces  abcès  : tantôt  on  l’observe  dès  le  début,  et  elle  est  une  consé- 
quence de  la  propagation  de  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  sous- 
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péritonéal  an  péritoine,  tantôt  elle  est  consécutive  à un  épanchement 
du  pus  dans  la  membrane  séreuse.  Grisolle  a établi  qu’il  mourait  un 
sixième  des  malades  atteints  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  à la  suite  de  la 
complication  de  péritonite. 

La  terminaison  par  gangrène  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  est  assez 
rare.  On  l’observe  surtout  la  suite  de  perforation  du  cæcum  ou  de 
l’appendice  cæcal,  et  de  l’épanchement  de  matières  stercorales  dans 
le  tissu  cellulaire.  On  ne  peut,  en  général,  reconnaître  cette  fâcheuse 
terminaison  que  lorsque  l’on  a donné  issue  aux  matières  épanchées. 
Alors  on  constate  l’écoulement  d’un  pus  noirâtre,  fétide,  entraînant 
avec  lui  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  On  comprend  toute 
la  gravité  d’une  semblable  terminaison;  cependant  on  possède  des 
exemples  de  guérison. 

L’induration  est  quelquefois  une  des  terminaisons  de  ces  abcès; 
tantôt  elle  occupe  tout  le  foyer,  tantôt  on  observe  seulement  des 
noyaux  indurés  autour  de  la  cavité  qui  renfermait  le  pus.  Ces  indura- 
tions disparaissent,  en  général,  très  lentement,  et  la  guérison  n’arrive 
qu’au  bout  d’un  temps  généralement  fort  long.  Il  est  à remarquer  que 
souvent  la  marche  de  la  maladie,  arrivée  à cette  période,  n’est  entravée 
par  aucune  espèce  d’accident. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  certains  symptômes  persister,  même 
après  la  guérison  complète  du  foyer.  Grisolle  a observé  une  malade 
qui  portait  un  abcès  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  qui  conservait, 
douze  mois  encore  après  la  guérison,  un  engorgement  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  gauches  avec  engourdissement  et  sensation  pénible  de 
froid.  Il  est  probable  que  ces  symptômes  étaient  déterminés  par  la 
pression  de  la  cicatrice  de  l’ancien  abcès  sur  la  veine  iliaque.  Enfin 
les  abcès  de  la  fosse  iliaque  sont  sujets  à récidive  (1). 

Étiologie.  — Chez  l’homme,  ces  abcès  se  rencontrent  plus  fré- 
quemment dans  la  fosse  iliaque  droite  que  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
et  semblent  avoir  pour  origine  une  péri typhlite. 

Les  auteurs  ont  cru  trouver  la  raison  de  cette  fréquence  dans  la  dispo- 
sition du  tube  digestif.  On  sait,  en  effet,  que  les  matières  s’accumulent 
dans  le  cæcum  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  que  de  là  elles 
doivent  remonter  dans  le  côlon  ascendant,  d’après  les  lois  de  la  pesan- 
teur. Ils  ont  pensé  que  l’inflammation  de  la  muqueuse  intestinale  pou- 
vait se  propager  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque; 
mais  des  recherches  attentives  de  Grisolle  ont  démontré  que  la 
seconde  cause,  du  moins,  ne  saurait  être  invoquée  pour  expliquer  la 
fréquence  de  cette  phlegmasie.  En  effet,  il  a fait  voir  que  les  altéra- 
tions les  plus  profondes  du  tube  digestif  n’avaient  aucune  action  sur 


(1)  Desprcs,  Chir.  joum.,  loc.  cit. 
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le  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques  chez  les  sujets  affectés  de  phthisie, 
avec  ulcérations  intestinales,  de  fièvre  typhoïde. 

La  typhlite  et  la  pérityphlite  sont  admises  aujourd’hui  et  elles 
peuvent  être  la  cause  du  phlegmon  iliaque  : chez  l’homme,  il  y a une 
angioleucite  péricæcale  qui  est  peut-être  la  pérityphlite  ; mais  comme 
l’angioleucite  ne  donne  pas  toujours  lieu  à la  suppuration,  et  que 
celle-ci  est  même  l’exception,  on  conçoit  pourquoi  les  typhlites  et  les 
pérityphl i tes  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  suppuration. 

Cesabcèsse  montrentassez  fréquemment  à la  suite  découches,  et  ils 
existent  plutôt  à gauche.  Quelques  praticiens  ont  prétendu  qu’on  les  ob- 
servait, le  plus  souvent,  à gauche.  Onainvoqué,  pour  expliquer  ce  phé- 
nomène, l’inclinaison  de  l’utérus  à droite,  par  conséquent  le  tiraillement 
du  ligament  large  du  côté  opposé.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Grisolle, 
la  marche,  l’époque  d’évolution  de  la  maladie,  infirment  complètement 
celte  théorie  ; car,  s’il  en  était  ainsi,  la  phlegmasie  débuterait  plus 
souvent  par  le  ligament  large,  et  se  montrerait  plutôt  qu’elle  ne  le  fait 
habituellement,  car  ce  n’est  ni  vers  la  fin  de  la  grossesse,  ni  au 
moment  de  l’accouchement,  que  les  accidents  apparaissent,  mais 
deux,  trois  et  même  quatre  semaines  après  la  délivrance.  Et  bien  que 
les  abcès  iliaques  puerpéraux  soient  réellement  plus  fréquents  du  côté 
gauche,  on  peut  dire  que  l’on  n’en  connaît,  pas  encore  d’autre  raison, 
que  la  présomption  de  la  rétention  des  matières  dans  l’S  iliaque. 

Ainsi  donc,  la  typhlite  chez  l’homme,  l’accouchement  chez  la 
femme,  sont  la  cause  la  plus  fréquente  des  phlegmons  et  abcès  de  la 
fosse  iliaque;  mais  cette  étiologie  n’est  pas  assez  précise,  il  faut 
remonter  plus  haut.  Les  typhlites  sont  la  conséquence  de  corps  étran- 
gers dans  le  cæcum  et  son  appendice.  Ainsi  on  a vu  une  lame  de  fer- 
blanc  causer  un  abcès  stercoral  dans  la  fosse,  iliaque  droite  (A.  Dubois)  ; 
mais  il  faut  qu’il  y ait  ou  une  ulcération  ou  une  perforation  de  l’intestin 
pour  que  la  typhlite  se  produise.  Hors  ces  cas,  les  typhlites  peuvent 
être  encore  causées  par  le  traumatisme.  Dans  les  cas  de  phlegmons 
iliaques  suite  de  couches,  on  peut  accepter  deux  variétés  d’origine  : 
une  déchirure  du  psoas  pendant  les  efforts  de  l’accouchement,  c’est 
l’opinion  de  Iiyll;  une  angioleucite  ou  une  adénite  suite  de  métrite. 
Cette  opinion  a été  émise  incidemment  par  Tonnelé  (1)  et  M.  Nonat 
et  adoptée  depuis  par  moi,  par  MM.  A.  Guérin  et  L.  Championnière. 

L’origine  de  la  lymphangite  à la  suite  des  couches  est  le  trauma- 
tisme utérin.  Hors  le  cas  de  grossesse,  les  ulcères  du  rectum  causent 
des  abcès  de  la  fosse  iliaque  par  une  succession  d’accidents  analogues. 
J’ai  observé  un  cas  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche  chez  une  femme 
atteinte  de  rétrécissement  du  rectum  remontant  très  haut.  C’était  une 


(1)  Tonnelé,  Arch.  de  méd..  1830,  t.  XII  et  XIII. 
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adénite  suppurée,  car  la  suppuration  n’a  été  évidente  que  le  trentième 
jour  après  le  début  du  mal  (1). 

Il  y a des  abcès  de  la  fosse  iliaque  autour  de  fibromes  utérins,  j’en 
ai  observé  un,  encore  du  côté  gauche.  Eu  somme,  toutes  les  lésions 
des  ligaments  larges  du  rectum  et  de  l’S  iliaque,  dont  les  lymphati- 
ques se  rendent  aux  ganglions  du  bassin  et  de  la  fosse  iliaque,  sont 
susceptibles  de  causer  des  phlegmons  iliaques. 

Enfin,  il  y a des  abcès  périnéphrétiques  qui  descendent  dans  la  fosse 
iliaque  (2). 

Les  adénites  iliaques  suppurées  franches,  que  j’ai  observées  jus- 
qu’ici, sont  au  nombre  de  cinq.  Les  abcès  ont  existé  à droite  ou  à 
gauche  et  ils  étaient  de  toute  évidence  liés  à une  inflammation  pro- 
fonde du  membre  inférieur  ou  du  testicule.  On  sait,  en  effet,  qu’il  y a 
en  arrière  de  la  paroi  abdommale  trois  ou  quatre  ganglions  auxquels 
se  rendent  les  lymphatiques  profonds  du  membre  inférieur  et  des 
lymphatiques  du  cordon  ; dans  un  cas  observé  plus  récemment,  il  y 
avait  eu  un  angioleucite  du  membre  inférieur  avec  un  œdème  éléphan- 
tiasique  qui  avait  duré  plusieurs  mois. 

Enfin,  pour  être  complet,  il  faut  mentionner  un  cas  de  phlegmon 
iliaque  ayant  eu  pour  origine  une  inflammation  de  la  bourse  séreuse 
du  psoas. 

Ajoutons  encore  qu’il  y a des  phlegmons  urineux  de  la  fosse 
iliaque. 

La  statistique  de  Grisolle  doit  être  un  peu  modifiée.  Les  abcès  de  la 
fosse  iliaque  ne  sont  pas  beaucoup  plus  fréquents  chez  rhomme  que 
chez  la  femme. 

Diagnostic.  — Le  phlegmon  iliaque  doit  être  soupçonné  lorsqu’à  la 
suite  d'une  couche,  de  constipation  opiniâtre,  ou  de  lésion  des  viscères 
du  bassin,  ou  de  lésions  profondes  du  membre  inférieur,  on  voit  sur- 
venir une  douleur  continue  fixe  dans  la  fosse  iliaque,  de  la  fièvre  et 
un  frisson.  Si  les  malades  avaient  auparavant  une  tumeur  slercorale, 
un  kyste  de  l’ovaire,  un  fibrome,  on  peut  soupçonner  un  phlegmon 
sympiomatique,  car  les  malades  ont  souvent  la  notion  de  la  préexis- 
tence d’une  tumeur  avant  l’apparition  de  la  douleur. 

Une  invagination  dans  la  fosse  iliaque  ne  présente  qu’une  tuméfac- 
tion, mais  sans  douleurs  vives  et  sans  fièvre.  U y a des  signes  d’ob- 
struciion  intestinale  avec  des  rémissions  qui  n’existent  point  dans  le 
phlegmon  iliaque. 

Lorsque,  dès  les  premiers  jours,  il  y a une  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque,  sensible  sous  la  paroi  abdominale,  et  des  lésions  du  membre 

(1)  Després,  art.  Iliaque.  Dict.de  méd.  et  de  cliirurg.  prat.  Paris,  1874. 

(2)  rallier,  in  Halle,  Des  abcès  périnéphrétiques.  Thèse  de  Paris,  1863. 
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inférieur  du  testicule  ou  du  rectum  antérieures  à la  production  de  la 

tumeur,  on  diagnostiquera  une  adénite  iliaque  phlegmoneuse. 

Les  abcès  par  congestion  ne  seront  pas  non  plus  confondus  avec 
l’affection  dont  nous  nous  occupons  actuellement.  La  marche  de  la 
maladie,  les  symptômes  observés  du  côté  du  rachis,  l’absence  de  dou- 
leurs dans  la  région  iliaque  sur  L'abcès , l’intégrité  des  fonctions 
digestives,  mettront  facilement  sur  la  voie. 

C’est  surtout  avec  la  péritonite  aiguë  partielle  ou  la  péritonite  chro- 
nique que  l’on  peut  confondre  les  phlegmons  iliaques.  Pour  distin- 
guer ces  affections  il  faut  étudier  avec  soin  les  symptômes  et  leur  ordre 
de  succession.  Dans  la  première  de  ces  affections,  la  douleur  est  vive, 
pongitive,  et  beaucoup  plus  intense  que  celle  qui  est  produite  parla 
seconde:  les  vomissements,  les  nausées,  les  hoquets,  la  fièvre,  sont  sur- 
tout l’apanage  de  la  péritonite.  Lorsqu’il  existe  une  tumeur,  on  ne 
saurait  plus  conserver  de  doute  ; tout  au  plus  pourrait-on  hésiter  s’il 
y avait  dans  une  des  fosses  iliaques  une  masse  d’intestins  grêles  con- 
stituée par  des  anses  agglomérées  et  réunies  par  des  fausses  membranes 
de  la  péritonite  chronique’.  Mais  alors  la  percussion  donnera  de  la 
matité  dans  le  cas  de  phlegmon,  et  de  la  sonorité  si  la  tumeur  est 
formée  par  l’intestin. 

Le  psoïtis  est  d’autant  plus  difficile  à distinguer  du  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  que  souvent  le  psoas  est  altéré  par  le  pus  : aussi  est-ce 
surtout  aux  antécédents  qu’il  faudra  s’adresser  dans  les  cas  douteux. 
Dans  le  psoïtis,  les  malades  rapportent  les  souffrances  à la  région  lom- 
baire; la  douleur  ne  s’exaspère  pas  par  la  pression,  mais  elle  augmente 
dans  la  marche  et  dans  les  differents  mouvements  du  tronc.  11  n’existe 
pas  de  tumeurs  circonscrites  dans  la  fosse  iliaque,  mais  bien  une  ten- 
sion profonde  qui  se  prolonge  vers  la  partie  supérieure.  Il  faut  remar- 
quer, en  outre,  que  les  abcès  du  psoas  ont  peu  de  tendance  à devenir 
superficiels.  Un  a donné  comme  signe  caractéristique  du  psoïtis  la 
réaction  du  membre  correspondant.  Mais  ce  symptôme  n’a  pas  la  va- 
leur que  quelques  auteurs  ont  bien  voulu  lui  accorder,  il  faut  ajouter 
l’impossibilité  d’étendre  le  membre.  Un  rein  descendu  dans  la  fosse 
iliaque  et  atteint  de  néphrite  peut  en  imposer,  mais  on  trouve  au  rein 
déplacé  plus  de  mobilité  qu’il  n’y  en  a dans  un  phlegmon  iliaque.  En 
même  temps,  du  reste,  il  y a des  dépôts  dans  l’urine,  ou  il  y a eu  des 
graviers  et  du  pus  rendu  dans  les  urines. 

Les  cancers  chondromes  et  fibromes  de  la  fosse  iliaque  ne  peuvent 
être  confondus  avec  le  phlegmon  iliaque  que  lorsqu’il  n’y  a point 
d’inflammation,  et  quand  il  y a de  l’inflammation,  la  tumeur  qui  pré- 
cédait la  douleur  est  un  signe  qui  ne  peut  tromper. 

Le  diagnostic  des  complications  du  phlegmon  iliaque  est  facile. 
Le  ballonnement  du  ventre,  les  vomissements  verts  et  l’altération  des 
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traits  indiquent  la  péritonite.  Les  selles  faciles,  mêlées  à du  pus,  indi- 
quent l’ouverture  de  l’abcès  dans  1 intestin  ; les  urines  purulentes,  la 
perforation  de  la  vessie,  et  la  leucorrhée  purulente,  l’ouverture  par  le 
vagin  ou  par  l’utérus. 

Lorsque  l’on  trouve  de  la  fluctuation  dans  l’abcès  on  peut,  jusqu  à 
un  certain  point,  dire  à quelle  variété  d’abcès  l’on  a affaire.  Si  dès  le 
quatrième  jour  on  trouve  de  la  sonorité  dans  l’abcès  et  une  rougeur 
de  la  peau,  on  a affaire  à un  abcès  stercoral.  Si  le  quinzième  jour  il 
y a de  la  fluctuation,  il  s’agit  d’un  abcès  sous-péritonéal  ; enfin,  si  le 
huitième  jour  on  trouve  de  la  fluctuation  sur  le  trajet  du  psoas,  au- 
dessous  de  l’arcade  de  Falloppe,  on  a affaire  h un  abcès  sous-aponévro- 
tique.  Ces  abcès  sont  d’ailleurs  plus  douloureux  que  les  abcès  sous- 
péritonéaux.  Pleufer  a vu  un  de  ces  abcès  qui  formait  une  tumeur 
bilobée,  dont  la  portion  supérieure  était  dans  l’abdomen  et  la  portion 
inférieure  à la  racine  de  la  cuisse  dans  le  psoas.  Les  conditions  qui  ont 
précédé  la  production  de  l’abcès  et  dont  nous  avons  parlé  à propos  de 
l’étiologie,  serviront  au  diagnostic  de  la  variété  de  l’abcès. 

PuoNosTic.  — Le  pronostic  de  celte  affection  est  très  grave;  en  effet, 
une  proportion  assez  considérable  de  malades  succombe. 

Pour  bien  établir  le  pronostic  de  cette  phlegmasie,  nous  exafnine- 
rons  plusieurs  catégories. 

1°  Les  abcès  que  nous  appellerons  idiopathiques , et  qui  se  développent 
à la  suite  de  contusions,  de  fatigues  excessives,  de  lésions  rectales, 
c'est-à-dire  les  adénites,  sont  les  moins  graves  de  tous.  Ce  sont  eux 
que  l’on  voit  le  moins  rarement  se  terminer  par  résolution. 

2°  Les  abcès  puerpéraux  sont  plus  graves  que  les  précédents.  Cette 
différence  pourrait  tenir  à ce  que  la  phlegmasie  occupe  tout  de  suite 
un  plus  large  espace.  D’ailleurs  l’état  puerpéral  lui-mêmen’est  pas  sans 
avoir  une  influence  sur  la  marche  de  la  maladie  : plus  un  abcès  se  dé- 
veloppe près  des  couches,  plus  il  est  grave. 

Ces  abcès  se  terminent  presque  fatalement  par  suppuration. 

3°  Abcès  stercoraux.  — Ce  sont  les  plus  fâcheux  de  tous.  Celte  gra- 
vité s’explique  par  la  gangrène,  qui  est  la  conséquence  presque  néces- 
saire de  l’epanchemcnt  stercoral. 

Si  maintenant  nous  passons  à l’examen  du  phlegmon  suppuré,  nous 
voyons  que  le  pronoslic  variera  suivant  le  point  où  siégera  l’ouverture 
qui  donne  passageau  pus.  Pendant  longtemps  on  a cru,  s’appuyant  sur 
l’autorité  de  Dance,  que  la  perforation  du  cæcum  était  une  condition 
lavorable  pour  la  guérison  de  ces  abcès;  mais  Grisolle,  en  présentant 
des  relevés  faits  avec  soin,  a montré  que  l’ouverture  de  la  paroi  abdo- 
minale constituait  un  mode  de  terminaison  plus  favorable  que  la  perfo- 
ration d’un  des  viscères  abdominaux.  La  déclivité  du  foyer  que  Dance 
avait  invoquée  se  trouve  largement  compensée  par  l’impossibilité 
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d’ouvrir  au  pus  une  issue  suffisante  par  les  troubles  digestifs  qui  résul- 
tent de  l’irritation  continuelle  du  gros  intestin,  et  si  la  perforation  d’un 
viscère  pouvait  être  considérée  comme  la  plus  heureuse,  ce  serait 
celle  du  vagin  qui  devrait  être  regardée  comme  la  meilleure. 

Au  contraire,  par  une  ouverture  artificielle  ou  naturelle  à la  paroi 
abdominale,  il  est  toujours  possible  de  faciliter  l’écoulement  du  pus 
par  le  drainage,  et  il  est  enfin  toujours  possible  de  faire  les  injections 
médicamenteuses,  des  contre-ouvertures  nécessaires  dans  le  cas  où 
l’on  observerait  le  croupissement  du  pus. 

Enfin,  il  semblerait  que  la  double  perforation  des  téguments  et  de 
l’intestin  devrait  être  une  condition  favorable,  en  ce  sens  que  le  pus 
trouverait  une  issue  facile  par  l’un  ou  l’autre  orifice;  mais  l’observa- 
tion a démontré  que  ces  cas  étaient  fort  graves,  et  qu’une  suppu- 
ration interminable,  une  fistule  stercorale,  et  avec  elle  l’épuisement 
des  forces  du  malade  étaient  souvent  la  conséquence  d’un  semblable 
accident.  La  libre  circulation  de  l’air  dans  le  foyer  n’est  pas  sans 
exercer  alors  quelque  influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Traitement.  — Plusieurs  indications  se  présentent  : 1°  on  lâchera 
d’obtenir  la  résolution;  2°  si  l’on  ne  peut  prévenir  la  suppuration,  on 
s’efforcera  d’abord  à resserrer  le  foyer  puru'ent  dans  des  limites  auss 
étroites  que  possible,  puis  on  ouvrira  au  pus  une  issue  facile;  3°  oni 
favorisera  l’écoulement  du  pus;  4°  on  cherchera  à obtenir  le  plus 
rapidement  possible  la  cicatrisation  du  foyer;  5°  enfin,  à l’aide  d’un 
traitement  général,  on  s’efforcera  de  soutenir  et  même  de  relever  les 
forces  des  malades. 

Le  traitement  antiphlogistique  est  certainement  celui  qui  a élé  le 
plus  vanté  pour  obtenir  la  résolution  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque. 
On  a conseillé,  dans  ce  cas,  les  saignées  générales  et  les  saignées  locales, 
sangsues  et  applications  de  ventouses  sur  le  point  douloureux. 

Malheureusement  le  succès  ne  paraît  pas  avoir  toujours  répondu  aux 
espérances  que  l’on  avait  conçues.  11  est  certain  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  émissions  sanguines  ont  eu  une  influence  favorable 
sur  la  marche  de  la  maladie.  La  fièvre  et  la  douleur  sont  devenues  moins 
intenses  ; dans  d’autres  circonstances  on  a vu  les  phlegmons  se  ter- 
miner par  résolution  ou  arrêtés  dans  leur  marche;  mais  souvent  aussi 
ces  moyens  ont  été  infructueux.  Il  résulte  des  recherches  de  Grisolle, 
que  les  antiphlogistiques  seront  d’autant  plus  utiles  pour  amener  la 
résolution  qu’ils  auront  été  appliqués  plus  près  du  début  delà  maladie, 
c’est-à-dire  du  deuxième  au  sixième  jour,  etsi  les  émissions  sanguines 
n’empêchent  pas,  dans  ces  circonstances,  la  suppuration  de  s’établir, 
elles  peuvent  la  rendre  moins  abondante  et  abréger  la  durée  totale  de 
la  maladie.  Les  émissions  sanguines  locales  paraissent  avoir  une  action 
plus  énergique  que  la  saignée  générale,  qui  a surtout  de  l’influence 
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sur  l’état  fébrile,  et  nous  n’hésitons  pas  à les  conseiller  principalement 
chez  les  sujets  forts,  vigoureux,  car  il  est  parfaitement  démontré  par 
l’observation  que  fort  souvent  les  sangsues  appliquées  sur  la  tumeur 
diminuaient  la  tension  du  foyer  et  rendaient  la  douleur  moins  vive. 

En  même  temps  que  les  saignées  on  conseillera  des  bains  généraux, 
des  bains  de  siège,  des  cataplasmes  émollients  et  une  diète  plus  ou 
moins  rigoureuse. 

Avec  une  dose  quotidienne  de  sulfate  de  quinine  de  0,50,  à partir 
du  sixième  jour,  le  meilleur  antiphlogistique  est  le  vésicatoire  volant. 
En  même  temps  on  administrera  un  lavement  émollient  tous  les  soirs 
et  des  injections  chaudes  chez  les  femmes. 

Admettons  que  la  perforation  du  gros  intestin  soit  aussi  favorable 
que  Dance  le  prétend,  nous  pensons  qu’il  y a de  graves  inconvénients 
à adopter  une  doctrine  qui  consisterait  à préconiser  l’expectation. 
En  effet,  combien  d’accidents  n’aurait-on  pas  à redouter  si  on  laisse  le 
pus  s’accumuler  dans  une  poche  constituée  par  le  tissu  cellulaire  lâche, 
lamelleux,  alors  que  l’on  sait  que  le  pus  fuse  souvent  loin  du  siège 
primitif  du  mal,  produisant  des  désordres  auxquels  il  est  impossible  de 
remédier. 

Nous  pensons  donc  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  rester'  simple 
spectateur  des  progrès  de  la  maladie.  Il  faudra,  aussitôt  que  la  fluc- 
tuation sera  évidente,  ouvrir  l’abcès. 

Quel  est  le  point  que  l’on  devra  choisir?  Il  est  incontestable  que  si 
l’on  a le  choix,  il  est  préférable  de  faire  une  ponction  dans  le  point  le 
plus  déclive.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  on  est  contraint  de  porter 
1 instrument  tranchant  vers  le  centre  du  foyer,  dans  le  point  où  l’abcès 
est  le  plus  superficiel.  En  général,  l’incision  est  pratiquée  immédia- 
tement au-dessus  de  l’arcade  crurale. 

Cette  opération  nécessite  quelques  précautions.  Quelquefois  en  avant 
du  foyer,  on  rencontre  une  anse  d’intestin.  Dupuytren  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  le  cæcum,  repoussé  en  avant  par  la  collection 
purulente,  fut  divisé  par  l’instrument  tranchant.  Dupuytren  avait  incisé 
trop  haut. 

Il  est  done  utile  de  percuter  convenablement  la  tumeur  avant  d’en 
faire  1 ouverture,  afin  de  s’assurer  s’il  n’existe  point  de  portions  d’in- 
testins sous-jacentes  à la  paroi  abdominale. 

Lorsque  l’abcès  est  très  superficiel  et  forme  une  saillie  notable,  on 
pourra  plonger  tout  d’un  coup  l’instrument  dans  le  foyer.  Dans  le  cas 
contiaire,  la  prudence  exige  d’inciser  couche  par  couche,  jusqu’à  ce 
qn  on  soit  arrivé  sur  le  foyer  purulent. 

Nous  venons  de  dire  que  l’instrument  tranchant  devait  être  porté  au- 
c essus  et  parallèment  à l’arcade  crurale.  C’est  le  lieu  d’élection.  Il  est 
incontestable  que  1 on  pourrait  choisir  un  point  beaucoup  plus  déclive; 
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M.  Barthélemy  (de  Saumur)  (1)  a même  été  jusqu’à  proposer  la  région 
lombaire  pour  l’ouverture  de  ces  abcès.  Il  coupe  les  museb  s jusqu’à 
ce  qu’il  ne  soit  plus  séparé  de  la  cavité  abdominale  que  par  le  fascia 
transver  salis,  puis  il  plonge  une  sonde  cannelée  jusque  dans  le  foyer, 
en  la  conduisant  vers  la  fosse  iliaque.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos 
et  une  mèche  de  linge  plongée  dans  la  .plaie  favorise  l’écoulement  du 
pus.  Aujourd’hui  on  mettrait  un  drain. 

L’opération  conseillée  par  M.  Barthélemy  offre  incontestablement 
des  avantages  réels.  Ce  serait  à elle  qu’il  faudrait  avoir  évidemment 
recours,  si  quelques  manifestations  pouvaient  faire  croire  que  le  foyer 
a de  la  tendance  à s’étendre  vers  la  partie  postérieure.  Nélaton  l’a  pra- 
tiquée dans  un  cas  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  survenu  à la  suite  de 
l’état  puerpéral,  et  l’épaisseur  des  parties  molles  qu'il  a fallu  traverser 
avec  l’instrument  tranchant,  lui  a paru  d’une  étendue  assez  con- 
sidérable pour  que  l’opération  pût  présenter  de  la  difficulté.  Mais 
lorsque  le  pus  fait  saillie  en  avant  on  doit  craindre  que,  limité  à la 
fosse  iliaque,  il  laisse  parfaitement  intacte  toute  la  portion  de  la  paro 
abdominale  postérieure  qui  est  au-dessus  de  la  crête  de  l’os  des  iles. 
On  serait  donc,  dans  ce  cas,  exposé  à blesser  le  péritoine,  qui  alors 
n’est  plus  soulevé  par  le  pus,  et  l’on  doit  aussi  avoir  présentes  à l’esprit 
les  difficultés  que  l’on  éprouverait  à décoller  cette  membrane  pour 
aller  chercher  le  foyer  purulent  sur  la  face  interne  de  l’os  des  iles. 

Quelquefois,  avons-nous  dit,  le  pus  descend  jusque  dans  la  cavité 
du  petit  bassin,  et  vient  faire  saillie  dans  le  vagin.  Il  est  évident- que, 
dans  ce  cas,  la  ponction  pratiquée  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  ce 
foyer  purulent  sera  indiquée.  Dans  une  observation  publiée  parM.  Boi- 
net  (2),  en  comprimant  le  bas-ventre,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin, 
on  y sentait  la  llucluation  la  plus  manifeste;  M.  Boinet  ponctionna  le 
foyer  purulent  avec  un  trocart,  l’ouverture  donna  issue  à une  quantité 
considérable  de  pus.  La  malade  guérit. 

L’indication  est  encore  bien  plus  précise  dans  certains  cas,  puisque, 
dans  un  cas  rapporté  par  Piotay  (3),  il  a suffi  d’appliquer  un  spéculum 
pour  que  la  poche  se  rompît. 

Après  l’ouverture  du  foyer,  les  malades  peuvent  encore  succomber, 
soit  à l’iufection  putride,  soit  à l’épuisement  causé  par  une  suppuration 
abondante  et  prolongée. 

Dans  les  cas  d’abcès  sous-aponévrotique,  le  pus  qui  suit  le  psoas 
vient  se  faire  jour  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope.  C’est  là  qu’il 
faut  faire  l’incision,  car  on  perçoitlàde  bonne  heure  de  la  fluctuation. 

(1)  Barthélemy,  Abcès  de  la  fosse  iliaque  ( Annales  de  chirurgie  française , 1841,  t.  Il 

p.  288). 

(2)  Boinet,  Iodotliérapie,  p.  498,  in-8,  Paris  1855. 

(2)  Piotay,  Thèse.  Paris,  1837,  n°  397,  obs.  14. 
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Dans  les  cas  de  phlegmon  sous-péritonéal  le  pus  se  fait  sentir  au 
milieu  de  tissus  indurés,  donc  le  centre  se  ramollit.  C’est  du  douze 
au  vingtième  jour  que  l'on  doit  chercher  à inciser.  En  sectionnant  sur 
le  point  ramolli  au  milieu  des  indurations,  il  n’y  a aucun  danger  de 
blesser  le  péritoine. 

11  est  toujours  indiqué  de  prévenir  le  croupissement  du  pus  : pour 
cela  on  mettra  le  malade  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à l’écou- 
lement; on  placera  un  long  drain  recourbé  en  anse,  dont  un  bout  péné- 
trant complètement  dansl’abcès,  formera  un  arrêt  (A.  Després);  des  in- 
jections émollientes  pourront  nettoyer  complètement  le  foyer  purulent. 
Enfin,  au  besoin,  on  pratiquera  des  injections  détersives.  Les  injections 
iodées  peuvent,  dans  cette  circonstance,  rendre  des  services.  En  1840, 
M.  Boinet  (1  ) publiait  dans  la  Gazette  médicale  une  observation  d’un  vaste 
abcès  de  la  fosse  iliaque  qui  avait  résisté  pendant  fort  longtemps  aux 
traitements  les  plus  variés,  et  qui  parut  après  une  injection  de  75  à 
80  grammes  d’un  liquide  renfermant  environ  6 grammes  de  teinture 
d’iode.  Dans  l’observation  citée  plus  haut,  de  ponction  par  le  vagin, 
des  injections  iodées  furent  pratiquées,  et  la  guérison  était  complète 
au  bout  de  trois  semaines. 

En  même  temps  on  s’efforcera  de  soutenir  les  forces  des  malades 
par  des  toniques;  des  préparations  iodées  seront  administrées  à l’inté- 
rieur; une  compression  méthodique  sera  appliquée  sur  le  foyer. 

Si  le  pus  venait  à se  faire  jour  dans  le  péritoine,  serait-il  possible 
de  conjurer  par  le  traitement  antiphlogistique  les  accidents  formi- 
dablesquise  montrent  immédiatement?  L’opium  à haute  dose  est  for- 
mellement indiqué.  Le  professeur  Graves  (2)  rapporte  un  cas  où  cette 
médication  suffit  pour  conjurer  une  violente  péritonite  déterminée  par 
l’ouverutre  d’un  abcès  du  foie  dans  le  péritoine.  C’est  donc  à l’opium 
qu’il  faudra  avoir  recours.  Dans  ce  cas  on  l’administrera  à la  dose  de 
5 centigr  immes  toutes  les  trois  heures.  L’observation  a prouvé  que  dans 
ces  cas  de  péritonite  subaiguë,  les  malades  pourraient  prendre  jusqu’à 
1 gramme,  1 gramme  1/2,  d’extrait  d’opium  par  jour,  sans  éprouver 
aucun  accident  du  côté  des  centres  nerveux  (3). 

Les  malades  seront  condamnés  à l’immobilité  absolue. 

Enfin,  à la  suite  d’abcès  de  la  fosse  iliaque,  il  reste  quelquefois  des 
noyaux  d’induration;  ceux-ci  disparaissent  en  général  spontanément, 
mais  avec  lenteur.  On  pourrait  hâter  leur  résolution  par  l’application 
de  vésicatoires  volants.  Ces  indurations  exposent  à des  récidives.  On  a 
vu  des  engorgements  consécutifs  dans  le  membre  du  côté  correspon- 


de Gazette  médicale,  18i0,  p.  605. 

(2)  Dublin  Hospital  Reports,  t.  V,  p.  7. 

(3)  Grisolle,  loc.  cit.,  p.  216. 
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dant.  Enfin  une  hernie  peut  se  produire  sous  la  cicatrice  de  l’incision 
de  l’abcès. 

Fistules  stercorales  ou  fistules  pyo-stercorales,  suite  d’abcès  de  la  fosse 
iliaque.  — 11  a été  observé  un  certain  nombre  de  fistules  stercorales  en 
dehors  des  hernies  compliquées  de  gangrène.  Des  observations  de 
MM.  Verneuil,  Paulet  (1)  et  Julliard  (2), il  résulte  que  des  fistules  ster- 
corales ont  été  la  suite  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  et  quelles  donnaient 
issue  à du  pus  et  des  matières  fécales  venant  du  cæcum.  11  existait  en 
même  temps  de  la  diarrhée.  Le  malade  de  M.  Verneuil  a été  traité  par 
les  larges  débridements.  Il  a succombé  à la  fièvre  hectique.  Le  malade 
de  M.  Paulet  a eu  sa  fistule  dilatée  et  il  a porté  un  appareil  pour  rece- 
voir les  matières.  Le  malade  de  M.  Julliard  a été  opéré  par  incision  de 
l’abdomen,  c’est-à-dire  la  laparotomie,  et  la  fistule  de  l’intestin  dé- 
couverte fut  refermée  à l’aide  de  la  suture  de  Lembert:  cinq  points  de 
suture.  La  plaie  de  l’abdomen  fuL  fermée  avec  cinq  points  de  suture 
profonde.  La  malade  guérit,  c’était  une  femme  de  trente-cinq  ans,  dans 
d’excellentes  conditions. 

Meding  de  Messen  a observé  un  cas  de  fistule  lombaire  du  cæcum, 
à la  suite  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  d’origine  rénale  sans  doute,  et 
le  malade  a guéri  sans  opération  (3). 

L’opération  de  M.  Julliard  est  une  opération  mixte  : le  péritoine  a 
été  ouvert,  mais  c’est  surtout  le  cæcum  qui  a été  mis  à nu  et  décolié  de 
la  paroi  abdominale.  C’est  là  qu’est  le  côté  intéressant  de  l’opération. 
L’incision  du  péritoine  adonné  de  la  place  pour  décoller  l’intestin  et 
en  faire  la  suture. 

Des  opérations  de  ce  genre  ont  été  faites  pour  des  fistules  stercorales 
consécutives  et  des  hernies  étranglées. 

Abcès  froids  delà  fusse  iliaque.  — Les  abcès  froids  de  la  fosse  iliaque 
sont  d’ordinaire  la  conséquence  d’une  carie  des  vertèbres  lombaires  ou 
de  l’os  iliaque.  Ces  abcès  ont  été  décrits  au  chapitre  relatif  aux  abcès 
par  congestion  et  au  mal  de  Pott.  Les  abcès  nés  autour  d’une  carie  de 
l’os  iliaque  ont  les  mômes  caractères  que  les  abcès  dus  au  mal  de  Pott. 


IV.  — Abcès  de  la  cavité  de  Retzius. 


Il  y a en  arrière  des  muscles  droits,  à leur  partie  inférieure,  une 
lacune  de  l’aponévrose  du  transverse.  En  ce  point,  les  muscles  sont 
séparés  du  péritoine  par  le  fascia  transversale,  par  du  tissu  cellu- 

(1)  Bull.  Soc.de  chr.,  1874,  p.  195. 

(2)  Hevue  méd.  de  la  Suisse  Romande,  15  avril  1881. 

(3j  Meding  de  Messen.  Ammon's  Monatschrift,  t.  III,  n°  2,  et  Arch.  de  méd.,  1842, 
t.  XtV,  p.  345. 
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laire  lâche.  C’est  lâ  que  la  vessie  distendue  par  l’urine  trouve  la  place 
pour  s’étendre.  On  a appelé  cet  espace  la  cavité  de  lietzius  (1),  et  l’on 
n’a  pas  tardé  à trouver  une  pathologie  de  celte  région.  Il  y a,  en  effet, 
en  ce  point,  des  abcès  : ce  sont  les  abcès  de  la  région  hypogastrique, 
qui  étaient  autrefois  décrits  au  nombre  des  abcès  des  parois  de  l’ab- 
domen et  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  ou  des  ligaments  larges,  ou 
encore  de  la  vessie. 

Ces  abcès  sont  rares,  et  ils  sont  toujours  symptomatiques;  ils  sont 
presque  toujours  phlegmoneux  et  se  montrent,  chez  les  femmes  jeunes 
à peine  développées  qui  ont  prématurément  des  enfants,  à la  suite 
d’un  relâchement  de  la  symphyse  pubienne  ou  d’une  périostite  phleg- 
moneuse  juxta-épiphysaire  du  pubis;  chez  les  malades  qui  ont  des 
lésions  vésicales  et  qui  sont  soumis  à des  opérations  graves  (voy. 
Abcès  de  la  vessie ) chez  des  malades  atteints  d’abcès  de  la  fosse 
iliaque  ou  des  ligaments  larges  (2);  plus  rarement  encore,  ils  résul- 
tent de  l’ouverture  d’un  intestin  par  un  corps  étranger. 

Les  abcès  de  la  cavité  de  lietzius  siègent  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  au-dessus  du  pubis;  ils  sont  accompagnés  des  signes  géné- 
raux des  abcès  profonds,  frisson  initial,  lièvre,  température  élevée;  la 
tension  et  la  douleur  à la  pression  précèdent  de  très  peu  la  fluc- 
tuation. 

L’incision  doit  être  pratiquée  sur  la  ligne  blanche,  il  est  inutile  de 
faire  des  injections  détersives,  l’abcès  se  vide  bien  seul,  et  la  guérison 
survient  en  trente  jours  si  la  lésion  qui  a causé  l’abcès,  à elle  seule, 
n’est  pas  suffisante  pour  amener  la  mort. 

A l’article  Abcès  de  la  paroi  abdominale,  il  y a un  certain  nombre 
d’abcès  sous-ombilicaux  qui,  à un  moment  donné,  sont  devenus  des 
abcès  de  Retzius. 

Sur  ce  sujet,  le  lecteur  trouvera,  dans  une  thèse  récente  (3),  toutes 
les  indications  des  observations  se  rapportant  aux  abcès  de  la  cavité 
de  Retzius. 


TUMEURS  DU  FOIE 
Abcès  du  foie. 

Le  chirurgien  est  appelé  quelquefois  à intervenir  dans  les  abcès  du 
foie,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  abcès  d’origine  traumatique,  soit  qu’il 
s’agisse  d’un  abcès  dit  idiopathique.  On  trouve  dans  les  livres  de 

(1)  Constantin  Paul,  Anal,  de  la  région  l Bull.  Soc.  anal.,  1802). 

(2)  Gillette,  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1878,  t.  IV,  p.  171. 

(3)  Bouilly,  Tumeurs  de  la  cavité  de  Retzius.  Thèse  d’agrégation.  Paris,  1880. 
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médecine  tout  ce  qui  a trait  à l’hépatite  et  à son  traitement.  Ce  que 
nous  dirons  ici  est  relatifau  diagnostic  et  au  traitement  des  gros  abcès 
du  foie.  Il  n’y  a rien  à faire  contre  les  abcès  métastatiques  multiples 
de  la  pyohémie.  Depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et  même  aupa- 
ravant, car  Louis  avait  entrevu  le  fait,  on  a reconnu  que  les  abcès  du 
foie  étaient  une  complication  tardive  de  la  dysenterie.  Peu  à peu  l’on 
a spéciiié,  et  il  a été  démontré  que  des  ulcérations  situées  en  un  point 
quelconque  du  tube  digestif,  où  il  y a des  veines  qui  se  rendent  à la 
veine  porte,  causent  les  abcès  du  foie.  Aussi  la  théorie  généralement 
admise  est  que  l’abcès  du  foie  est  le  résultat  d’une  pyéléphlébite.  Des 
observations  de  Budd,  Miilhig,  Handfield  Jones  (1),  ont  confirmé  les 
opinions  émises  par  Cruveilhier  et  Andral  (2).  Aujourd’hui  l’on  admet 
généralement  que  l’abcès  du  foie  est  la  suppuration  d’un  infarctus 
récent  ou  ancien.  J.  Arnould  (3),  en  dépit  des  réserves  formulées 
par  divers  auteurs,  semble  avoir  raison  sur  ce  point.  Nous  avons  vu 
assez  souvent  des  abcès  métastatiques,  dans  le  foie  seulement,  à la 
suite  des  hémorrhoïdes,  des  plaies  des  intestins  et  des  opérations  faites 
sur  la  portion  inférieure  du  tube  digestif  pour  que  cette  théorie  soit 
définitivement  adoptée. 

Les  abcès  du  foie  sont  généralement  diagnostiqués  par  les  médecins 
avant  l’arrivée  du  chirurgien.  Au  moment  où  nous  nous  trouvons  près 
des  malades,  il  y a une  tumeur:  le  foie  est  augmenté  de  volume,  fait 
saillie  du  côté  des  plèvres  et  île  l’épigastre,  et,  au  point  oîi  la  tumeur 
paraît  accessible,  on  trouve  la  fluctuation,  par  le  procédé  classique  de 
Lisfranc,  entre  deux  côtes,  ou  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  ou  à 
l’épigastre;  il  y a un  œdème  plus  ou  moins  apparent  du  tégument, 
la  température  présente  des  oscillations  du  soir  au  matin  de  2 à 3 
degrés,  comme  dans  les  collections  purulentes  des  organes  vascu- 
laires. 

Il  y a eu  longtemps  parmi  les  médecins  une  sorte  de  consensus  qui 
les  portait  à laisser  les  abcès  du  foie  s’ouvrir  seuls.  Aujourd’hui  on 
est  revenu  de  celte  opinion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  le  chirurgien  doit  ouvrir  un  abcès  du 
foie,  il  se  trouve  en  présence  de  trois  procédés: 

1°  La  ponction  et  l’aspiration,  c’est  un  procédé  médical  qui  n’est, 
pas  logique,  ou  la  ponction  avec  un  gros  trocart  et  le  séjour  de  la 
canule  à demeure  [Carnbay  (4)],  ce  qui  est  beaucoup  meilleur.  Ce 
procédé,  en  effet,  a l’avantage  de  permettre  la  formation  d’adhérences 

(1)  In  Payne,  Trans  of  the  Patli.  soc.,  t.  XXI,  p.  231. 

(2)  Andral,  Clin,  méd.,  t.  II,  3°  édit. 

(3)  J.  Arnould.  Abcès  et  infractus  du  foie  et  de  la  rate  (Gaz.  méd.,  1872). 

Consultez  aussi  Rendu,  art.  Foie,  Dict.  enctjcl.,  1877. 

(4)  Cambay,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1847. 
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dans  les  cas  où  il  n’y  en  aurait  pas;  mais  c’est  à la  condition  de  ne  pas 
aisser  vider  l’abcès  dans  un  seul  corps. 

2°  L'ouverture  avec  les  caustiques,  par  les  procédés  de  Graves  et 
Bégin,  et  mieux,  le  procédé  de  Récamier,  le  cautère  répété. 

3°  L’ouverture  avec  le  bistouri.  Horner,  pour  rendre  moins  grave 
l’ouverture  du  péritoine,  a proposé  de  pratiquer  la  suture  des  bords 
de  la  plaie  faite  au  foie  avec  les  bords  de  la  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale ; mais  les  fils  coupent  le  foie,  et  le  moyen  est  illusoire. 
Lorsque  la  peau  est  rouge,  lorsque,  en  un  mot,  il  y a un  phlegmon 
sous-cutané,  l’incision  est  le  meilleur  traitement,  à la  condition  de 
n’inciser  que  la  partie  la  plus  fluctuante  et  de  ne  pas  dépasser  les 
limites  de  la  rougeur.  Dulrouleau  a guéri  de  la  sorte  des  abcès  du 
foie  (1). 

A ce  groupe  de  procédés  se  rattachent  les  larges  incisions  avec  les 
lavages  iodés  ou  phéniqués  (2),  le  passage  d’un  drain  ou  d’une  canule 
i\  demeure. 

L’opération  faite,  il  y a des  soins  consécutifs  à instituer,  la  consti- 
pation doit  être  provoquée  par  l’opium.  M.  Boinet  (3;  le  recommande 
contre  la  péritonite  imminente;  mais,  en  réalité,  l’opium  a popr  but 
de  paralyser  l’intestin  et  d’empêcher  ses  grands  mouvements,  ce  qui 
est  absolument  nécessaire.  Il  faut  faire  la  compression  de  l’abdomen 
et  ne  point  déplacer  les  malades,  même  dans  leur  lit.  (Voy.  Kystes 
hydatiques.) 


Tumeur  biliaire  et  cholécystite  suppurée,  fistule  biliaire. 

11  arrive  quelquefois  que  les  calculs  biliaires  enfermés  dans  la  vési- 
cule causent  une  oblitération  du  canal  cyslique  et  du  canal  cholé- 
doque : il  y a alors  une  tumeur  appréciable  à l’extérieur.  Celte  tumeur 
peut  disparaître  seule  lorsque  l’oblitération  du  canal  cholédoque 
cesse  ; mais  alors  la  vésicule,  très  augmentée  de  capacité , flotte 
flasque  dans  l’abdomen,  et  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  l’on  a 
trouvé  une  fois  la  vésicule  du  fiel  dans  une  hernie  crurale.  Tant  qu’il 
n’y  a point  d’inflammation,  il  n’y  a que  tumeur  biliaire;  mais,  lors- 
qu’il y a des  symptômes  inflammatoires,  on  dit  qu’il  y a cholécystite. 

J’ai  observe  à l’hôpital  de  la  Charité  une  femme  de  trente-sept  ans 
qui  avait  une  tumeur  biliaire  du  volume  d’une  tête  de  fœtus.  Elle  ne 
souffrait  nullement  et  n’avait  guère  eu  qu’un  accès  de  colique  hépa- 

(1)  Doutrouleau,  Mém.  sur  l'hépatite  des  pays  chauds  et  sur  les  abcès  du  foie  ( Mém 
Acad,  de  méd.,  1856,  t.  XX.  p.  206.) 

(2)  Louis  Stromeyer  Little,  Huit.  acad.  de  méd.,  1880,  séance  du  26  octobre. 

(3)  Boinet,  Mém.  inédit  cité  par  Rendu,  art.  Foie  du  Dict.  encycl. 
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tique.  Elle  avait  une  hernie  de  la  ligne  blanche  très  large  ; on  pou- 
vait, à travers  celle  éventration,  palper  la  tumeur,  et  l’on  avait  la 
sensation  de  corps  durs  que  l’on  faisait  frotter  les  uns  contre  les 
autres;  cet  examen  était  absolument  indolent.  Aucune  autre  tumeur 
ne  pouvait  être  soupçonnée.  D’autres  tumeurs  biliaires,  mais  plus 
petites,  ont  été  observées  par  les  médecins. 

La  suppuration  de  la  vésicule  biliaire  ou  cholécystite  suppurée 
réclame  l’intervention  de  la  chirurgie.  Le  diagnostic  de  cette  tumeur 
est  assez  facile,  si  l’on  lient  compte  de  la  présence  d’une  tumeur 
avant  l’apparilion  d’une  tumeur  inflammatoire,  et  si  l’on  a trouvé 
dans  les  antécédents  des  malades  des  accès  de  coliques  hépatiques; 
mais  il  arrive  souvent  que  les  malades  n’ont  pas  remarqué  la  présence 
de  la  tumeur  avant  son  accroissement  rapide  C’est  alors  la  position 
de  la  tumeur,  ses  rapports  avec  le  foie  et  le  rebord  des  fausses  côtes, 
qui  guideront  le  chirurgien.  Le  foip,  en  effet,  est  resté  à sa  place,  et 
la  tumeur  s’étend  en  dedans  vers  l’ombilic.  Les  kystes  hydatiques  du 
foie  qui  présentent  du  frémissement  hydatique  ne  peuvent  pas  être 
confondus  avec  la  cholécystite;  mais  ceux  qui  n’en  présentent  point 
ne  sont  pas  dans  le  même  cas  ; c’est  alors  que  le  souvenir  de  coliques 
hépatiques  peut  être  très  utile,  et,  en  palpant  la  région  du  foie,  on 
trouve  toujours  ceL  organe  très  augmenté  dans  tous  les  sens  lorsqu’il 
y a un  kyste  hydatique.  Les  abcès  chroniques  du  foie  ne  siègent  pas 
à la  place  de  la  vésicule  biliaire,  et  ils  augmentent  aussi  le  volume 
du  foie.  D’ailleurs,  les  abcès  du  foie  ayant  presque  toujours  pour 
origine  une  dysenterie  antérieure  ou  des  tubercules,  ce  sont  les  anté- 
cédents qui  permettront  de  juger  la  question.  Cependant,  la  cholé- 
cystite peut  être  reconnue  à son  siège  et  à la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  limiter  par  la  palpation  le  contour  de  la  tumeur. 

Mais  il  y a des  cas  où  il  est  réellement  difficile  de  diagnostiquer  la 
nature  de  la  tumeur  : c’est  lorsque  le  mal  est  ancien,  et  lorsqu’il  s’est 
formé  un  abcès  chaud  sous-cutané  à la  suite  de  l’ulcération  de  la 
vésicule.  Il  est  impossible  de  dire  s’il  s’agit  d’un  abcès  du  foie,  d’une 
hydatide  suppurée  ou  d’une  cholécystite  suppurée  ; ce  n’est  que 
quand  l’incision  est  pratiquée  que  le  diagnostic  peut  être  fait.  Les 
antécédents  de  colique  hépatique  sont  cependant  une  présomption. 
Ce  sont  des  cholécystites  de  ce  genre  que  J.  L.  Petit  a décrites  et  qui 
ont  été  le  point  de  départ  des  recherches  ultérieures  (1). 

Lorsque  la  tumeur  biliaire  n’est  pas  enflammée,  et  que  cependant 
elle  croît  sans  cesse,  on  peut,  suivant  J.-L.  Petit,  faire  une  ponction. 
11  est  même  arrivé  quelquefois  que  l’on  a ponctionné  une  vésicule 
biliaire  distendue  outre  mesure,  croyant  que  I on  avait  affaire  à une 

(1)  J.  L.  Petit,  Œuvres  chir.,  Paris,  1837,  p 457  et  suiv. 
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ascite.  J’ai  ouvert  une  lois  une  tumeur  de  ce  genre  avec  les  caus- 
tiques. C’est,  en  effet,  le  meilleur  procédé  : on  place  un  cautère  avec 
la  pâte  de  Vienne  qu’on  laisse  en  place  vingt  à trente  minutes  ; le 
lendemain,  on  enlève  l’eschare,  on  fait  une  nouvelle  application  pen- 
dant un  quart  d’heure,  et  l’on  continue  trois  jours  de  suite.  On  s ar- 
rête alors,  et  l’on  reprend  deux  ou  trois  jours  de  suite,  suivant 
l’épaisseur  des  parois  abdominales.  Lorsque  la  peau  est  rouge,  lors- 
qu’il y a des  signes  évidents  d’abcès,  on  peut  laisser  la  tumeur  s’ouvrir 
seule;  mais  il  est  mieux  de  faire  une  incision.  Cette  incision,  toute- 
fois, ne  doit  pas  dépasser  les  indurations  qui  existent  autour  du 
point  le  plus  fluctuant,  on  est  sûr  ainsi  de  ne  pas  dépasser  les  limites 
des  adhérences  péritonéales. 

11  sort  d’abord  du  mucus,  du  pus  plus  rarement,  et  plus  tard  les 
calculs  sortent  en  nombre  variable.  Ordinairement  la  plaie  reste  fistu- 
leuse;  mais  il  ne  sort  pas  de  bile  dans  les  cas  communs.  Cependant 
lorsque  les  calculs  sont  sortis  le  canal  cystique  devient  parfois  per- 
méable, alors  la  bile  arrive  dans  la  vésicule  et  sort  à l’extérieur.  Le 
rôle  du  chirurgien  doit  se  borner  à maintenir  la  fistule  ouverte.  11  n’est 
pas  nécessaire  qu’il  aille  chercher  les  calculs.  Cependant  si  en  sondant 
avec  une  sonde  de  femme,  on  trouvait  un  calcul  immobile,  on  serait 
autorisé  à dilater  la  fistule  avec  l’éponge  préparée  et  à aller  chercher  le 
calcul  avec  une  pince  après  l’avoir  senti  avec  le  doigt  qui,  en  réalité, 
est  le  meilleur  agent  d’exploration. 

Fistules  biliaires. — Les  fistules  biliaires  les  plus  communes  sont  celles 
qui  succèdent  à l’ouverture  de  la  vésicule  du  fiel.  On  la  reconnaît  à 
leur  siège  sur  la  région  de  la  vésicule  du  fiel.  Cependant  j’en  ai  observé 
une  au  mésogastre  à droite,  et  elle  s’était  cicatrisée  huit  ans  après  la 
cholécystite;  il  est  vrai  que  cette  tumeur  s’était  enflammée  et  ouverte 
seule.  La  malade  dont  il  a été  question  plus  haut  et  à qui  j’ai  ouvert 
la  vésicule  par  les  caustiques  en  1863,  a aujourd’hui  encore  une  fistule 
qui  donne  de  la  bile  depuis  dix-huit  mois;  pendant  seize  ans  il  n’avait 
coulé  que  des  mucosités.  La  déperdition  de  la  bile  par  une  fistule  de 
ce  genre  cause  une  émaciation  rapide,  et  si  son  écoulement  ne 
présentait  pas  des  intermittences,  les  malades  succomberaient  rapi- 
dement. 

Pour  une  fistule  biliaire  sans  écoulement  de  hile,  il  n’y  a qu’à  faire 
une  légère  compression  sur  la  fistule;  mais  s’il  coule  de  la  bile  et  si 
l’on  suppose  qu’un  calcul  oblitère  le  canal  cholédoque,  on  fera  des 
injections  dans  la  fistule  pour  déplacer  le  calcul,  ou  bien  on  dilatera  la 
fistule  et  l’on  ira  à la  recherche  de  ce  calcul.  On  comprend  que  s’il  s’a- 
git de  pelits  calculs  engagés  dans  le  canal  cholédoque  non  dilaté,  les 
injections  sont  recommandables,  mais  on  ne  saurait  aller  à la  recherche 
du  calcul  dans  un  point  aussi  éloigné  de  l’orifice  cutané  de  la  fistule. 
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t.  Kystes  hydatiques  du  foie. 

Les  traités  de  médecine  décrivent  la  cause,  la  marche  et  le  pro- 
nostic des  kystes  hydatiques,  le  traitement  chirurgical  seul  doit  être 
exposé  ici. 

Le  meilleur  traitement  des  kystes  hydatiques  est  l’ablation,  toutes 
les  fois  qu’elle  est  possible,  mais  malheureusement  elle  n’est  prati- 
cable que  pour  les  kystes  des  membres  ou  des  parois  du  tronc.  Pour 
les  kystes  hydatiques  viscéraux  ce  traitement  n’est  pas  applicable.  On 
a donc  cherché  d’autres  procédés. 

Sans  parler  de  l’éleclropunclure  usitée  en  Islande,  on  a employé 
successivement: 

l°La  méthode  des  ponctions  destinées  à tuer  les  hydatides  et  à 
obtenir  la  résorption  du  liquide  et  l’atrophie  du  kyste.  Elle  comporte 
deux  procédés: 

A.  Ponction  simple; 

B.  Ponction  avec  injections  irritantes. 

2°  La  méthode  suppurative  comprend  trois  procédés: 

A.  Ponction  avec  canule  à demeure; 

B.  Ouverture  avec  les  caustiques,  procédé  de  Récamier  ; 

C.  Ouverture  par  le  procédé  de  Graves  et  Bégin. 

Méthode  atrophiante.  — La  ponction  simple  est  faite  avec  des  ai- 
guilles ou  un  trocart  explorateur  (1),  ou  avec  un  gros  trocart  des 
appareils  aspirateurs  (2).  La  ponction  avec  injection  iodée  est  pratiquée 
avec  un  trocart  du  calibre  correspondant  à une  sonde  du  n°  14.  On  ne 
vide  pas  entièrement  la  poche  et  l’on  injecte  10  à GO  grammes  de 
teinture  d’iode,  et  on  laisse  dans  le  kyste  un  peu  d’iode  en  ayant  soin 
de  ne  pas  laisser  entrer  d’air  dans  la  canule  du  kyste  (3). 

Méthode  de  suppuration.  — Canule  à demeure.  — La  ponction  avec  la 
canule  à demeure  avait  été  pratiquée  par  Cambay  pour  les  abcès  du 
foie.  M.  Boinet  a guéri  chez  un  enfant  un  kyste  hydatique  du  foie 
par  ce  procédé  déjà  ancien,  mais  il  avait  eu  le  soin  de  placer  préalable- 
ment un  cautère  (4). 

Ouverture  avec  les  caustiques.  — Le  procédé  de  Récamier  consiste 
appliquer  un  cautère  sur  la  partie  saillante  du  kyste.  On  place  de  la 
pâte  de  Vienne  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  1 franc.  On  laisse  1 
cautère  de  vingt  minutes  à une  heure,  suivant  l’embonpoint  des 

(1)  Trousseau  ,Soc.  mêd.  deshopit. 

(2;  Boinet,  Jodothérapie,  3”  édit.,  p.  -480,  et  Bull.  Soc.  de  chir.,  1873,  p.  24. 

(3)  Boinet,  loc.  cit. 

(4;  Boinet,  Bull.  Soc.  clür.,  1 804 , Cas.  hehii,  même  année,  et  Iodolhérapie . 
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malades.  Le  lendemain  on  fend  l’eschare  en  quatre  et  au  fond 
de  l’incision  on  place  une  nouvelle  couche  de  pâte  de  Vienne  qu’on 
laisse  en  place  vingt  minutes.  Le  troisième  jour  on  recommence. 
En  fendant  l’eschare  tous  les  jours  on  voit  facilement  les  pro- 
grès des  caustiques  dans  les  aponévroses  et  les  muscles.  Je  préfère 
à la  pâte  de  Vienne  de  l’amadou  trempé  dans  une  solution  satu- 
rée de  chlorure  de  zinc  pour  achever  l’ouverture  du  kyste. 
Mais  dans  le  cours  de  ces  manœuvres,  qui  demandent  de  sept  à qua- 
torze jours  pour  ouvrir  le  kyste,  un  accident  menace  toujours,  la  rup- 
ture dukysie.  On  est  prévenu  de  l’imminence  du  péril  par  des  douleurs 
abdominales  et  par  de  la  dyspnée.  Ou  peut  conjurer  les  accidents  en 
ponctionnant  le  kyste  à travers  l’eschare;  on  vide  le  trop-plein  du 
kyste,  on  retire  le  trocartetl’on  continue  paisiblement  les  applications 
de  caustique.  Le  kyste  ouvert,  les  hydatides  sortent  et  la  poche  suppure. 
Un  drain  ou  une  canule  maintiennent  l’ouverture  béante.  Le  traite- 
ment dure  encore  longtemps,  de  trois  à six  mois.  Quelquefois  môme 
cette  ouverture  n’empêche  pas  l’ouverture  du  kyste  dans  les  viscères 
ou  dans  les  poumons;  mais  alors,  à part  les  dangers  inhérents  à la  for- 
mation de  plusieurs  fistules  biliaires,  le  danger  est  diminué  (1). 

Ouverture  avec  le  bistouri.  — Le  procédé  de  Graves  et  celui  de 
Begin  consistent  à inciser  la  paroi  abdominale  jusqu’au  péritoine 
et  à attendre  deux  ou  trois  jours  la  formation  d’adhérences  entre  le 
kyste  et  le  péritoine.  On  laisse  ensuite  le  kyste  s’ouvrir  seul  ou  on 
l’incise.  Dans  ces  conditions  le  kyste  peut  aussi  menacer  de  se 
rompre,  mais  on  a la  ressource  de  faire  une  ponction  vingt-quatre 
heures  après  les  incisions  pratiquées  sur  la  paroi  abdominale.  Tous 
ces  procédés  ont  été  imités  et  ont  donné  naissance  à des  procédés 
types.  Avant  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ceux  que  l’on  em- 
ploie, il  faut  bien  étudier  les  observations  et  ne  pas  confondre 
les  kystes  hydatiques  multiples  avec  les  kystes  uniloculaires.  Les 
ponctions  simples  ou  répétées,  les  injections  iodées  qui  réussissent 
si  bien  dans  les  seconds,  échouent  presque  invariablement  dans  les 
premiers.  Bien  qu’il  y ait  des  exemples  de  kystes  à hydatides  multiples 
qui  se  sont  atrophiés  et  ont  donné  naissance  à ce  que  M.  Carrière  (2) 
a appelé  l t tumeur  hydatique  alvéolaire,  il  est  absolument  exception- 
nel que  les  grands  kystes  du  foie  puissent  guérir  autrement  que 
par  la  méthode  suppurative,  le  procédé  de  Récamier  en  particulier. 

Quoique  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  n’ait  point  été  traité 
ici,  pour  l’intelligence  de  la  thérapeutique  qui  doit  être  préférée,  il 
faut  dire  comment  on  reconnaît  les  kystes  à plusieurs  loges  ou  les  hy- 

(1)  Consultez  Bull,  et  Mém.  Soc . de  chir.  Discussion  à l’occasion  d’une  communica- 
tion de  M.  Chauvcl,  1881,  p.  219.  Abcès  du  foie.  Ouverture.  Kyste  hydatique 

(2)  Carrière,  Tumeur  hydatique  alvéolaire.  Thèse  de  Paris,  1868. 
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datides  multiples.  On  se  rappellera  que  ie  frémissement  hydatique 
n’existe  que  dans  les  hydatides  multiples  et  que  les  kystes  hydatiques 
solitaires  ne  sont  jamais  bosselés. 


TUMEURS  DE  LA  FOSSE  ILIAQUE. 

Beaucoup  de  tumeurs  ont  été  observées  dans  la  fosse  iliaque.  Les 
anévrysmes  iliaques  ont  été  déjà  étudiés  (voy.  Anévrysmes,  t.  II). 

Hématoses  du  psoas.  — A la  suite  de  ruptures  ou  de  déchirures  du 
psoas,  on  a trouvé  des  épanchements  de  sang  ou  des  caillots  altérés 
enfermés  dans  la  gaine  du  muscle  (J.  Séd illot,  Wirchov). 

Ossification  du  psoas  iliaque.  — Une  pièce  de  ce  genre  a été  présentée 
à la  Société  anatomique,  la  tumeur  non  diagnostiqué  sur  le  vivant  exis- 
tait à la  fois  à la  racine  de  la  cuisse  et  dans  la  fosse  iliaque  (1). 

Adénites  symptomatiques.  — Dans  les  cas  de  cancer  du  testicule  on 
trouve  dans  la  fosse  iliaque  des  tumeurs  secondaires  dont  le  diagnostic 
est  aisé,  ou  des  adénites  chroniques  liées  à l’état  scrofuleux  facile  à 
reconnaître. 

Ostéopériostite  chronique  . — Il  y a dans  la  fosse  iliaque  des  ostéo-pé- 
riostites,  en  dehors  de  toute  oxalgie,  soit  que  celle-ci  naisse  de  l’os 
iliaque,  soit  qu’elle  naisse  du  fémur,  soit  enfin  qu’elle  ait  son  origine 
dans  l’articulation.  Quelquefois  ces  oMeopérioslites  ou  périoslose  sont 
la  conséquence  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis;  mais  il  a été  présenté 
à la  Société  anatomique  une  singulière  hyperostose  de  l’os  iliaque,  qui 
a été  jugee  du  lymphadénome  des  os.  Cette  pièce  est  jusqu’ici  un 
exemple  unique  (2).  La  pièce  avait  été  recueillie  chez  un  enfant  que 
M.  Marjolin  croyait  atteint  de  coxalgie. 


Tumeurs  fibreuses  de  la  fosse  iliaque. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  la  fosse  iliaque  observées  par  Huguier, 
Michon,  Nélaton,  MM.  Gosselin,  Verneuil,  Chairon,  sont  ou  bien  des 
fibromyomes  analogues  aux  fibromyômes  ulérins,  ou  bien  un  fibrome 
pur  né  sur  les  cordons  aponévrotiques  et  fibreux  qui  se  trouvent  sur 
la  crête  iliaque.  Celles-ci  semblent  avoir  pour  siège  de  prédilection 
les  épines  iliaques  antérieures  et  inférieures,  et  l’épine  du  pubis; 
elles  se  développent  entre  le  fascia  iliaca  et  le  péritoine. 

La  tumeur  est  généralement  mobile,  cependant  il  y a des  cas  où 

(1)  Uull.,  Soc.  anal.,  1862. 

(2)  Bull.  Soc.  anat .,  2°  série,  t.  XI,  p.  399. 
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elle  est  absolument  fixe.  Elle  est  arrondie  ou  ovoïde,  rarement  bos- 
selée, la  peau  n’y  adhère  jamais.  La  dureté  ligneuse  et  rindolence  de 
la  tumeur  sont  des  signes  caractéristiques.  Les  douleurs  qu’éprouvent 
les  malades  sont  dues  à la  compression  des  branches  sensitives  du 
plexus  lombaire. 

On  a rarement  vu  de  ces  tumeurs  acquérir  un  grand  volume,  mais 
elles  ont  une  durée  inégale,  il  en  est  qui  croissent  rapidement  à un  mo- 
ment de  leur  évolution,  et  chez  les  femmes  arrivées  à la  période  de  la 
ménopause,  ce  phénomène  se  présente  assez  souvent  dans  l’évolution 
ou  cours  naturel  de  ces  fibromes. 

La  cause  de  ces  fibromes  est  inconnue  : on  sait  seulement  qu’ils 
ont  été  observées  exclusivement  chez  des  femmes,  principalement 
chez  celles  qui  avaient  eu  des  enfants. 

Les  cancers  et  les  chondromes  seuls  peuvent  être  confondus  avec 
des  fibromes.  Les  cancers  ne  forment  une  tumeur  appréciable  que 
quand  la  santé  est  déjà  altérée,  ils  présentent  des  douleurs  lanci- 
nantes. Les  chondromes  sont  des  tumeurs  dures  à petits  lobules,  et 
sont  fixes;  on  les  observe  chez  les  hommes  jeunes  et  rarement  chez 
les  femmes.  Dans  les  onze  observations  connues  dans  notre  pays,  le 
diagnostic  n’a  présenté  aucune  difficulté  (1). 

Le  meilleur  traitement  de  ces  tumeurs  est  l’ablation  aussi  complète 
que  possible.  On  fait  une  incision  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur, 
on  relève  la  peau  et  Ton  dissèque  la  tumeur  jusqu’à  ses  insertions. 
Six  fois  celte  opération  a été  pratiquée  (Nélaton,  Michon,  MM.  Gos- 
selin, Chairou).  Une  fois  M.  Gosselin  avait  laissé  une  partie  de  la 
tumeur.  Nélaton  a ouvert  le  péritoine  en  enlevant  une  de  ces  tumeurs  ; 
mais  il  a fait  une  suture  de  la  peau  sans  réunir  le  péritoine;  la 
malade  a bien  guéri  néanmoins.  Huguier  a cherché  à atrophier  la 
tumeur  en  sectionnant  le  pédicule  avec  un  ténotome.  Cette  opération 
n’est  pas  exempte  de  dangers,  et  ses  résultats  ne  sont  pas  sûrs. 


Enchondromes  du  bassin. 

Les  chondromes  ou  enchondromes  du  bassin,  objet  d’une  étude 
excellente  de  Dolbeau  (2),  se  développent  en  trois  points  : la  symphyse 
pubienne,  la  symphyse  sacro-iliaque  [Fichte  (3)]  ou  la  crête  iliaque. 
Ces  tumeurs  sont  constituées  tantôt  par  du  cartilage  pur,  tantôt  par 

(I)  Chairou,  Etude  clin,  sur  les  tumeurs  de  la  fosse  iliaque.  — Paris,  1864.  Després, 
art.  Iliaque,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(-)  Dolbeau,  Mém.  sur  les  tumeurs  cartilagineuses  ou  enchondromes  du  bassin  (Jour, 
du  Progrès.  Paris,  1860. 

(3)  Fichte.  Ueber  das  Enchondrome,  lab.  I et  H. 
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du  cartilage  et  du  tissu  fibreux,  tantôt  par  du  cartilage  et  des  aiguilles 
osseuses.  A une  période  de  leur  évolution,  un  certain  nombre  de  ces 
tumeurs  offrent  des  kystes  contenant  des  masses  gélatineuses. 

Au  début,  les  tumeurs  font  corps  avec  l’os,  quelques-unes  se  pédi- 
culisent,  d’autres  restent  toujours  intimement  unies  aux  os,  et  celles- 
là  prennent  presque  toujours  les  allures  du  cancer. 

La  tumeur,  lorsqu’elle  est  petite  et  se  pédiculise  de  bonne  heure, 
tend  à remonter  vers  l’abdomen  ; mais  lorsqu’elle  ne  se  pédiculise 
pas,  elle  produit  les  désordres  suivants  : elle  use  les  os,  qui  se  détrui- 
sent par  carie  ; les  nerfs  sont  comprimés,  et  il  y a des  douleurs  vives 
que  rien  ne  peut  calmer;  la  compression  exercée  sur  les  veines  cause 
un  œdème  d’un  seul  ou  des  deux  membres. 

Les  chondromes  sont  d’un  volume  variable,  depuis  celui  du  poing 
jusqu’à  celui  d’une  grosse  citrouille.  On  a vu  un  enchondrome  du 
bassin  de  2 mètres  de  circonférence.  Ces  tumeurs  sont  le  privilège  de 
l’homme,  et  pendant  les  premières  périodes  de  la  vie,  de  dix-huit  à 
vingt-cinq  ans,  elles  sont  plus  communes.  On  a observé  de  ces  tumeurs 
plus  tard , mais  il  est  souvent  [positif  que  le  mal  était  apparu 
dans  la  jeunesse. 

Le  diagnostic  des  chondromes  est  en  général  facile  : on  sent  une 
tumeur  dure  comme  du  bois  offrant  des  petits  lobules,  elle  est  géné- 
ralement fixe,  mais  quelquefois  elle  est  mobile  ; puis  les  malades  ont 
gardé  le  souvenir  de  la  fixité  de  la  tumeur  lorsqu’ils  l’ont  constatée 
pour  la  première  fois.  Quand  le  mal  est  ancien  et  qu’il  offre  des  points 
ramollis,  on  ne  peut  distinguer  le  chondrome  de  l’encéphaloïde  qu’en 
prenant  en  considération  la  marche  du  mal;  une  tumeur  développée 
rapidement  doit  toujours  éveiller  l’idée  d’un  cancer.  Avec  un  cancer 
un  peu  volumineux,  il  y a toujours  des  douleurs  spontanées  vives.  Le 
chondrome,  au  contraire,  excepté  dans  les  cas  où  celui-ci  se  comporte 
comme  un  cancer,  ne  cause  que  des  douleurs  dues  à la  compression. 

Des  chondromes  du  bassin  sont  graves,  car  s’ils  sont  volumineux  et 
enclavent  les  os,  l’extirpation  n’est  pas  possible,  et  la  mort  arrive  fata- 
lement plus  ou  moins  vite.  Si  la  tumeur  née  de  la  crête  iliaque  est 
limitée,  l’ablation  est  possible,  et  l’on  peut  entrevoir  une  guérison. 

Cruveilhier  était  d’avis  qu’il  ne  fallait  pas  toucher  aux  enchondromes 
du  bassin  ; mais  M.  Golson  a réussi  à enlever  un  enchondrome  du 
bassin  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  : une  longue  incision  sur  le 
trajet  de  l’arcade  de  Fallope  permit  d’arriver  sur  la  tumeur,  qui  était 
mobile.  Cette  opération  n’a  point  exigé  de  nombreuses  ligatures  (1). 


(1)  Colson,  Ann.  de  la  chir.  franç.  et  élrany.,  1844,  t.  XI. 
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Cancers  de  la  fosse  iliaque. 

Les  exemples  de  cancer  de  la  fosse  iliaque,  sans  compter  les  can- 
cers des  ovaires,  des  intestins  et  des  reins,  ne  sont  pas  très  rares,  on 
en  a observé  à tous  les  âges,  à deux  ans  et  dix  ans,  et  chez  les  adultes, 
de  trente  à quarante  ans.  Ces  cancers  sont  tantôt  des  cancers  avec 
des  foyers  hémorrhagiques  (Vernois,  Richet),  des  sarcomes  périostiques 
avec  aiguilles  osseuses  (Broca).  D’autres  fois  ce  sont  des  cancers  appelés 
colloïdes,  et  qui  sont  aujourd’hui  désignés  sous  le  nom  de  mixo- 
sarcome,  et  c’est  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  qui  paraît  en  être 
le  siège;  quelques  cancers  ont  été  vus  au  milieu  du  muscle  iliaque  et 
provenaient  sans  doute  du  périoste.  On  a fait  plus  d’une  fois  des  ova- 
riotomies pour  des  tumeurs  de  ce  genre. 

Lorsque  ces  cancers  se  développent,  il  y a presque  tout  de  suite  une 
tumeur  apparente  à l’extérieur,  les  malades  maigrissent,  perdent 
leurs  forces,  et  la  tumeur  croît  avec  rapidité,  puis  apparaissent  des 
douleurs  qui  apparaissent  par  crise  et  contrastent  avec  une  apyrexie 
évidente.  La  retraction  du  membre  comme  dans  le  psoitis  n’est  pas 
rare.  Il  ne  faut  pas  faire  de  ponctions  exploratrices  dans  ces 
cancers,  à moins  que  l’on  ne  craigne  l’existence  d’un  abcès;  tout  au 
plus,  s’il  y avait  de  l’ascite,  pourrait-on  faire  la  paracentèse  de  l’abdo- 
men ; alors  l’examen  du  liquide  de  l’ascite  symptomatique  pourrait 
être  une  révélation,  le  liquide  sanguinolent  d’une  ascite  est  d’ordi- 
naire la  révélation  de  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  qui  l’a 
causée. 

Les  cancers  de  la  fosse  iliaque  à leur  début  ont  certains  caractères 
des  chondromes. 

On  ne  peut  extirper  ces  sortes  de  cancer  : au  moment  où  on  les 
constate,  il  est  trop  tard.  Il  n’y  a que  les  palliatifs  à employer,  et, 
contre  les  douleurs  vives  que  présentent  les  malades,  il  n’y  a qu’à 
appliquer  des  vésicatoires  volants  et  faire  des  injections  de  morphine. 
11  faut  quelquefois  sonder  les  malades  qui  ne  peuvent  uriner  par  suite 
de  la  déviation  de  l’urèthre,  et  administrer  des  laxatifs  pour  remédier 
à la  constipation  mécanique  causée  par  la  tumeur. 


Tumeurs  rares  de  la  fosse  iliaque. 

hnumérer  les  faits  suivants,  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  faire  aujour- 
d’hui. 

Prescott  Hewett  a vu  sur  une  femme  morte  un  rein  descendu  dans  la 
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fosse  iliaque  droite,  dont  le  bassinet  renfermait  un  calcul.  On  avait  pris 
la  tumeur  pour  une  tumeur  stercorale,  quoiqu’il  y eût  eu  à un  moment 
donné  des  troubles  urinaires  (1). 

Bauchet  a trouvé  sur  le  cadavre  d’un  malade  traité  pendant  deux 
ans  pour  une  coxalgie  des  hydalides  dans  l’os  iliaque.  L’observation  a 
été  présentée  à la  Société  anatomique  (2).  Dernarquay  enfin  a signalé 
des  tumeurs  hydatiques  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal. 

Enfin,  M.  Itichet  a observé  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  qui  était  un 
kyste  dermoïde  suppuré.  C’était  un  dermoïde  de  l’ovaire  qui  s’était 
étendu  dans  la  fosse  iliaque  (3). 


LIPOMES  ET  FIBROMES  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE. 

Les  lipomes  et  les  fibromes  se  développent  dans  le  panicule  grais- 
seux de  la  paroi  abdominale,  mais  les  premiers  surtout,  lorsqu’ils 
acquièrent  un  grand  développement,  semblent  naître  dans  les  inters- 
tices musculaires  ; les  seconds  naissent  des  tissus  fibreux.  On  a vu 
des  fibromes  développés  aux  dépens  de  l’aponévrose  du  grand  oblique. 

Les  lipomes  à la  paroi  abdominale  présentent  les  caractères  des 
lipomes  dans  les  autres  régions  et  offrent  les  mômes  indications  thé- 
rapeutiques que  dans  les  autres  parties  du  corps. 

Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  que  l’on  appelait  autrefois  des 
fibro-lipomes  (il  faut  en  excepter  ceux  qui  ont  pris  naissance  près  des 
fosses  iliaques),  sont  toujours  sous-cutanés;  ils  semblent  môme  être 
plus  près  de  la  peau.  Leur  origine  est  obscure,  mais  il  est  souvent 
possible  de  rattacher  leur  origine  à un  traumatisme,  ce  seraitalors  une 
hypertrophie  d’une  cicatrice  sous-cutanée. 

J’ai  observé  cinq  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  dont  un  datant 
de  trente-cinq  ans.  Ils  occupaient  la  région  hypogastrique.  M.  Nicaise 
en  a observé  un  dans  le  flanc,  et  M.  Letailleur  a adressé  à la  Société 
de  chirurgie,  en  1878,  une  tumeur  qui  était  née  sur  la  ligne  blanche. 

Ces  tumeurs,  à leur  début,  sont  constituées  par  une  petite  dureté 
qui  roule  sous  les  doigts.  La  tumeur  cependant  grossit,  mais  avec  len- 
teur; il  faut  quelquefois  trente-cinq  ans  pour  que  la  tumeur  acquiert 
le  volume  d’une  tête  d’enfant,  et  le  poids  de  3 à 4 kilogrammes.  Ces 
tumeurs,  en  effet,  sont  gardées  si  longtemps  par  les  malades  qu’elles 
finissent  par  se  pédiculiser.  M.  Nicaise  a enlevé  une  de  ces  tumeurs 

(1)  Prescott  llcwct,  Rapport  de  Giraldes,  Bull.  Soc.de  chir.,  lr”  série,  t.  III,  p.  112. 

(2)  Pihan  Dufeillet,  Bull.  Soc.  anat.,  1860,  2°  série,  t.  V,  p.  201. 

(3)  Richet,  Bull  Soc.  de  chir.,  lr”  partie,  t.  VU  p.  376. 


LIPOMES  ET  FIBROMES  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE.  309 

avant  qu’elle  fût  pédiculée,  elle  semblait  avoir  pris  naissance  dans 
l’aponévrose  même  du  petit  oblique. 

La  peau  reste  longtemps  mobile  sur  la  tumeur  et  ne  fait  point  corps 
avec  elle,  et  c’est  même  ce  qui  la  distingue  du  fibrome  molluscum,  qui 
d’ailleurs  n’existe  jamais  seul,  tandis  que  le  fibrome  sous-culané  existe 
seul.  La  tumeur  est  lisse  lorsqu’elle  est  petite,  et  lobulée  lorsqu’elle 
est  grosse.  Quand  il  y a un  pédicule  on  y sent  battre  des  artères  et  les 
veines  sous-cutanées  voisines  sont  plus  ou  moins  dilatées. 

Le  pronostic  est  peu  grave,  le  mal  ne  récidive  pas  après  l’opération, 
et  en  préparant  suffisamment  les  malades  on  peut  réussir  l’opération, 
quel  que  soit  l’âge  du  sujet.  J’ai  opéré  une  tumeur  de  ce  genre  qui 
pesait  -4  kilogrammes  et  demi,  chez  une  femme  de  quatre-vingt-un 
ans  et  qui  a guéri  en  quinze  jours  (1).  La  tumeur  existait  depuis  plus 
de  vingt  ans. 

Pour  enlever  ces  tumeurs  il  faut  faire  à la  peau  une  incision  circu- 
laire qui  entoure  le  pédicule,  puis  on  dissèque  en  ayant  soin  de  lier 
les  vaisseaux  au  fur  et  à mesure  qu’ils  sont  divisés  ; s’il  y a un  pédicule 
flasque  et  si  l’on  peut  rapprocher  la  peau  sans  tirailler  les  parties,  la 
réunion  immédiate  est  indiquée.  Au  contraire,  quand  la  tumeur  n’est 
pas  pédiculée  il  ne  faut  point  réunir,  mais  bien  panser  à plat. 


ARTICLE  V 


AFFECTIONS  DE  L’OMBILIC 


L’ombilic  est  le  siège  d’affections  qui  empruntent  à cette  région  un 
caractère  particulier  sur  lequel  il  faut  appeler  l’attention  des  prati- 
ciens : telles  sont  les  ulcérations , les  diverses  espèces  de  fistules , les 
tumeurs  cancéreuses. 

Il  en  est  d’autres  qui  offrent  moins  d’intérêt,  soit  à cause  de  leur 
extrême  rareté  ou  de  l’impuissance  des  moyens  thérapeutiques  desti- 
nés à les  combattre. 

lices  de  conformation  de  l'ombilic.  — Nous  ne  pouvons  insister  ici 
sur  le  défaut  de  cicatrisation  ni  sur  l'élargissement  de  l’anneau  ombi- 


(1)  Nicaise,  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  1878,  p.  618.  — 
Dcspres,  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  1878,  p.  475  et  647.— 
Nicaise,  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 
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lical.  Nous  traiterons  des  conséquences  de  ces  vices  de  conformation 
lorsque  nous  parlerons  des  hernies  ombilicales. 

On  a décrit  une  absence  de  l’ombilic , cet  état  est  lié  à une  monstruo- 
sité beaucoup  plus  importante,  à l’exstrophie  de  la  vessie;  l’anneau 
ombilical  ne  manque  pas,  seulement  il  n’est  pas  apparent  à l’extérieur; 
il  se  trouve  confondu  avec  l’extrémité  supérieure  de  la  surface  mu- 
queuse rougeâtre,  constituée  par  la  paroi  postérieure  du  réservoir  de 
l’urine.  A la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  on  retrouve  ma- 
nifestement trois  cordons  vasculaires  qui  vont  se  rendre  à l’anneau 
ombilical,  l’ouraque  seul  semble  manquer.  (Voy.  Exstrophie  de  la 
vessie .) 

On  a parlé  des  varices  de  la  région  ombilicale.  Ces  maladies  figurent, 
on  ne  sait  pourquoi,  dans  quelques-uns  de  nos  traités  classiques.  Elles 
n’offrent  rien  de  particulier;  elles  sont  simplement  un  symptôme  de 
maladie  de  foie.  J’ai  présenté  à l’Académie  de  médecine  un  très  beau 
spécimen  de  varices  lymphatiques  de  l’ombilic  faisant  communiquer 
les  lymphatiques  profonds  et  superficiels  (1). 

Hémorrhagie  ombilicale . Omphalorrhagie.  — Cette  hémorrhagie 
arrive  à la  suite  de  la  chute  du  cordon  lié,  du  septième  au  treizième 
jour,  rarement  plus  tard,  le  sang  coule  d’une  manière  continue  en 
bavant.  Dans  d’aulres  cas,  l’hémorrhagie  apparaît  à la  naissance  par 
suite  de  l’arrachement  du  cordon. 

Contre  l’hémorrhagie  peu  abondante  l’application  de  poudre  d’alun 
suffit.  Mais  si  le  sang  coule  en  abondance  il  faut  faire  la  ligature  en 
masse  après  avoir  pédiculisé  l’ombilic  avec  deux  épingles  piquées  en 
croix.  On  enlève  ces  épingles  le  cinquième  jour. 

Artérite  et  phlébite  ombilicales.  — Ces  lésions  sont  étudiées  surtout 
par  les  accoucheurs  et  décrites  dans  les  maladies  des  nouveau-nés. 
Les  traités  de  pathologie  interne  et  de  pathologie  des  enfants  ren- 
ferment tout  ce  qui  a trait  aux  artérites,  phlébites,  etc.  ; l’érysipèle 
de  l’ombilic  des  nouveau-nés  est  dans  Je  même  cas. 


Ulcérations  de  l’ombilic. 

Chez  les  individus  gras,  chez  les  enfants  à constitution  lymphatique, 
le  canal  que  forme  la  peau  en  se  réfléchissant  sur  la  cicatrice  ombilicale 
est  parfois  le  siège  d’une  sécrétion  sébacée  considérable  qui  irrite  la 
peau  et  peut  même  en  causer  l’excoriation:  c’esl  l 'érythème  de  l'om- 
bilic. Cette  inflammation  est  souvent  augmentée  par  les  attouchements 
des  jeunes  enfants,  qui  y portent  les  doigts,  à cause  de  la  démangeai- 

(1)  Després,  Bull.  Acad,  de  méd.,  1872.  La  pièce  CBt  au  musée  Dupuytron. 
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son  qu'ils  y éprouvent.  Bientôt  on  voit  survenir  de  petits  ulcères  qui 
sont  quelquefois  le  siège  d’une  suppuration  assez  abondante.  Get  état 
ne  saurait  être  confondu  avec  l’ulcération  dépendant  d’une  fistule 
stercorale  ou  urinaire;  l’absence  de  l’odeur  caractéristique  de  la  ma- 
tière p u ri  forme,  les  antécédents  des  sujets,  ne  peuvent  laisser  de  doute 
sur  la  nature  de  cette  affection. 

Ces  ulcérations  n’ont  rien  de  grave,  mais  elles  sont  durables.  Des 
lotions  émollientes,  la  pommade  à l’huile  de  cade,  suffisent  pour  obte- 
nir la  guérison. 

Il  y a un  eczéma  de  l’ombilic  chez  les  diabétiques,  les  dartreux  et  les 
arthritiques. 

Après  avoir  fait  tomber  les  croûtes  à l’aide  de  lotions  ou  de  cata- 
plasmes émollients,  Nélaton,  dans  les  cas  de  ce  genre,  a rempli  toute  la 
cavité  avec  de  la  charpie  sèche.  Quelques  jours  ont  suffi  pour  faine 
disparaître  l’ulcération  ; mais  il  s’agissait  là  d’un  eczéma. 

J’ai  observé  quelquefois  à l’hôpital  de  Lourcine  des  chancres  mous 
de  l’ombilic,  mais  plus  souvent  encore  des  plaques  muqueuses.  Les 
syphilides  papuleuses  de  l’ombilic  prenaient  le  caractère  de  plaques 
muqueuses.  Davasse  et  Deville  ont  observé  des  plaques  muqueuses 
de  l’ombilic  3 fois  sur  186  malades.  C’est  à peu  près  ce  que  j’ai  vu. 
Ces  plaques  donnent  un  suintement  puriforme  qui  a une  odeur  nau- 
séabonde. Nélaton  cite  une  observation  de  la  pratique  de  Dupuytren, 
qui  semble  être  un  exemple  de  plaques  muqueuses  végétantes  de 
l’ombilic  (4).  Dupuytren  avait  cru  un  moment  à une  fistule  sterco- 
rale.  La  cicatrice  ombilicale  était  saillante  et  le  fond  circulaire 
était  légèrement  ulcéré,  il  n’y  avait  au-dessous  de  l’ombilic  aucun 
noyau  d’engorgement. 

Toutes  les  affections  cutanées  chroniques  peuvent  se  rencontrer  à 
l’ombilic. 


Lymphangite  suppurée  de  l’ombilic. 

J ai  rencontré  deux  fois  cette  inflammation,  le  dernier  cas  est  en 
observation  à l’hôpital  de  la  Charité.  Un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans  a présenté  ii.y  a trois  mois  une  rougeur  de  l’omhilic  qui  s’est 
terminée  rapidement  par  la  formation  d’un  abcès  au-dessous  de  l’om- 
bilic, le  pus  se  faisait  jour  en  même  temps  par  l’ombilic.  En  sept  jours 
les  choses  étaient  arrivées  à cet  état.  Un  chirurgien  ouvrit  l’abcès  qui 
existait  au-dessous  de  l’ombilic  et  y plaça  un  drain  en  mèche;  en 
quinze  jours  la  plaie  se  cicatrisa,  mais  deux  mois  après  il  y eut  encore 
un  écoulement  de  pus  par  l’ombilic  et  un  abcès  récidiva  sous  la  cicatrice. 

(1)  Bull,  thérapeuthique,  1835,  t.  VIII,  p.  112. 
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Ces  abcès  à marche  rapide  sont  des  lymphangites  suppurées  nées  à 
la  suite  d’un  érythème  de  l'ombilic.  11  y a en  effet  des  vaisseaux  lym- 
phatiques superficiels  et  profonds  qui  partent  de  l’ombilic,  et  c’est 
autour  des  vaisseaux  que  se  produit  la  suppuration.  Pour  obtenir  la 
guérison  d’un  abcès  sans  récidive,  il  faut  passer  un  drain  de  l’ombilic 
à la  cavité  de  l’abcès,  un  drain  en  anse. 


Fistules  de  l’ombilic. 

La  région  ombilicale  est  quelquefois  le  siège  de  fistules,  parmi  les- 
quelles nous  signalerons  : 1°  les  fistules  stercorales,  2°  les  fistules  uri- 
naires, 3°  les  fistules  séreuses,  qu’elles  communiquent,  soit  avec  le 
péritoine,  soit  avec  un  kyste  séreux  développé  dans  la  région  ombi- 
icale;  4°  les  fistules  purulentes  et  biliaires. 

I.  Fistules  stercorales  de  l'ombilic. 


Les  fistules  stercorales  de  l’ombilic  sont  consécutives  ; à l’étran- 
glement et  à la  gangrène  d’une  portion  de  l’intestin  formant  hernie 
à travers  la  cicatrice  ombilicale.  Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur 
cette  espèce  qui  a été  décrite  avec  la  hernie  ombilicale.  Il  nous  suf- 
fira de  rappeler  que  ces  anus  contre  nature  sont  beaucoup  plus  rebelles 
que  ceux  que  l’on  observe  dans  les  autres  régions,  à cause  de  la  dis- 
position du  péritoine  autour  de  la  cicatrice  ombilicale.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Chemery  Havé  (4),  une  hernie  ombilicale  s’étrangla,  et 
1 on  dut  recourir  à l’opération.  L’intestin  était  gangréné.  J’essayai, 
dille  chirurgien,  de  tirer  l’intestin  au  dehors  pour  reconnaître  jusqu’où 
se  prolongeait  la  gangrène;  mais  l’anneau  ombilical  était  si  resserré 
que  je  ne  pus  y parvenir;  je  le  dilatai  et  je  trouvai  au  moins  7 pouces 
d'intestin  tout  à fait  hors  d’état  de  pouvoir  être  conservés;  je  les  retran- 
chai sur-le-champ.  Une  portion  de  mésentère,  également  frappée  de 
gangrène,  fut  aussi  excisée.  Les  deux  bouts  de  l’intestin  furent  rappro- 
chés au  moyen  de  deux  points  de  suture  passés  dans  le  mésentère 
divisé.  Les  parties  furent  retenues  au  dehors  par  deux  anses  de  fil.  Les 
téguments  et  le  tissu  cellulaire  se  gangrenèrent  autour  de  la  plaie,  peu 
à peu  les  eschares  se  détachèrent;  trois  semaines  après  on  tenta  l’in- 
vagination de  l’intestin,  en  glissant  le  bout  supérieur  dans  l’intérieur 
malgré  cette  opération,  les  matières  continuèrent  à passer  par  la  plaie 
car  les  tuniques  intestinales  s’étaient  déchirées. 

(I ) Journ.  Je  méJ.,  Je  chir.,  etc.,  1776,  t.  XLVI,  p.  521. 
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Onze  jours  après  on  fit  une  nouvelle  tentative  d’invagination,  après 
avoircoupé  environ  1 pouce  1/2  du  bout  inférieur  de  l’intestin  qui  ne 
parut  pas  avoir  une  consistance  suffisante.  Cette  seconde  opération 
réussit  complètement. 

Les  fistules  de  l’ombilic  reconnaissent  encore  pour  cause  la  perfo- 
ration de  l’intestin  par  de  petits  corps  étrangers  introduits  par  la 
bouche  dans  le  tube  digestif.  Ce  sont  surtout  les  corps  étrangers  de 
l’intestin  grêle  qui  sortent  ainsi.  Ces  fistules  sont  moins  rebelles  que 
celles  qui  sont  le  résultat  d’un  étranglement  herniaire;  on  trouve  dans 
les  annales  de  la  science  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de  guérison. 
Leur  traitement  ne  présente  pas  d’indications  spéciales,  on  se  con- 
formera aux  règles  générales  de  la  thérapeutique  que  nous  avons  expo- 
sées en  traitant  des  anus  contre  nature. 

On  possède  quelques  exemples  de  fistules  stercorales  de  l’ombilic 
déterminées  par  un  diverticulum  de  l’intestin  grêle  qui  s’ouvre  à la 
région  ombilicale.  M.  Prestat  a communiquéà  la  Société  anatomique  (l) 
le  fait  d’un  semblable  vice  de  conformation:  l’enfant  n’avaitvécu  que 
peu  de  jours,  il  n’y  avait  pas  de  fistule  stercorale.  De  l’ombilic,  on 
voyait  partir  un  cordon  du  volume  d’une  plume  d’oie  de  2 pouces  1/2 
de  longueur,  et  qui  allait  communiquer  avec  l’intestin  grêle.  Ce  cordon 
était  perméable;  il  fut  facile,  en  comprimant  l’intestin  grêle,  de  faire 
refluer  les  matières  jusqu’au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale.  Cette 
manœuvre  détermina  dans  ce  point  la  formation  d’une  petite  tumeur 
qui  s’ouvrit  par  la  plus  légère  pression  et  donna  issue  à des  matières 
fécales. 

Ce  fait  est  complètement  identique  avec  les  deux  suivants  où  la 
fistule  stercorale  a été  constatée;  ils  ont  été  observés  par  W.  King  (2). 
Voici  un  extrait  de  ces  deux  faits  ; 

Un  enfant  de  quatre  mois  avait  à l’ombilic  un  écoulement  de  ma- 
tières verdâtres  qui  s’était  montré  immédiatement  après  la  chute  du 
cordon.  On  employa  d’abord,  sans  succès,  le  chlorure  de  zinc;  ensuite 
on  fit  une  incision  ovalaire  pour  rafraîchir  les  bords  de  la  fistule,  et  l’on 
réussit  au  moyen  de  la  suture  entortillée.  La  cicatrisation  et  la  guéri- 
son de  la  fistule  furent  obtenues  en  quelques  jours.  Quelque  temps 
après,  le  petit  malade  succomba  à une  affection,  et  l’on  trouva  un  diver- 
ticule de  l’intestin  grêle,  long  de  3 pouces,  adhérent  à la  partie  posté- 
rieure de  l’ombilic. 

Un  enfant  présentait,  huit  jours  après  sa  naissance,  un  fongus  de  la 
région  ombilicale  que  l’on  attribuait  à des  tractions  immodérées  faites 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1839,  p.  92. 

(2)  Guy  s Ilospital  Reports,  octobre  1813.  — Archiv.  génér.  de  mêd.,  1814,  4e  série, 

t.  IV,  p.  225.  4 
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par  la  nourrice  sur  l'extrémité  du  cordon.  Ce  fongus  fut  enlevé  en 
quelques  jours  par  des  caustiques;  des  liquides  du  canal  intestinal 
commencèrent  à s’écouler  par  l’ombilic,  puis  une  bronchite  étant  sur- 
venue, on  vit  dans  les  accès  de  toux  une  portion  d’intestin  poussée  au 
dehors  et  laissant  passer  les  matières  par  une  ouverture  à son  extré- 
mité. Plus  tard,  la  cicatrisation  survint  spontanément.  Au  bout  d’un 
an  l’enfant  mourut  d’une  maladie  de  poitrine.  L’autopsie  permit  de 
constater  qu’un  diverticulum,  placé  environ  à 2 pieds  1/2  au-dessus 
du  cæcum,  s’étendait  de  la  convexité  de  l’intestin  grêle  à l’ombilic 
auquel  il  adhérait  fortement. 

A côté  des  fistules  stercorales  de  l’ombilic,  nous  croyons  devoir 
placer  le  fait  suivant  observé  à la  clinique  du  professeur  Siebold  à 
Erlangen  (1).  Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  d’une  mauvaise 
constitution,  portaità  la  région  ombilicale  une  petite  tumeur  fluctuante 
qui  donnait  à cette  cicatrice  l’aspect  de  l’ombilic  d’un  nouveau-né.  On 
soumit  ce  malade  à l’usage  delà  décoction  de  Zittmann.  Un  jour,  après 
avoir  pris  12  onces  de  ce  médicament,  on  appela  en  toute  hâte  le  mé- 
decin assistant,  parce  qu’il  sortait  quelque  chose  de  vivant  par  l’om- 
bilic. En  effet,  on  trouva  en  ce  point  une  anse  de  tœnia  solium,  longue 
d’environ  6 pouces;  des  tractions  légères  permirent  d’extraire  une  cer- 
taine longueur  de  ruban  vermineux,  et  l’on  ne  tarda  pas  à amener  la 
tête  parfaitement  conservée  et  reconnaissable.  Il  ne  sortait  par  l’ou- 
verture qui  lui  avait  donné  passage  aucune  matière  liquide  ou  gazeuse 
qui  pût  faire  soupçonner  une  perforation  intestinale; 

J’ai  observé  un  cas  de  fistule  stercorale  ombilicale  chez  un  homme  de 
trente-huit  ans  qui  avait  eu  un  abcès  à l’ombilic  et  une  fistule  sterco- 
rale consécutive.  La  santé  générale  du  malade  était  bonne,  il  n’avait 
aucun  trouble  digestif,  je  pensais  à un  corps  étranger  de  l’intestin 
grêle,  quand,  avec  le  temps,  je  vis  cette  fistule  saigner  à chaque  panse- 
ment, et  je  jugeai  que  la  cause  de  ce  mal  était  un  cancer  du  petit 
intestin.  Le  malade  finit  par  succomber  à une  péritonite,  et  à l’autop- 
sie nous  avons  trouvé  un  épithélioma  en  haut  du  jéjunum  (A.  Després). 


IL  Fistules  utinaù'es  de  1‘ ombilic. 

Les  fistules  urinaires  de  l’ombilic  reconnaissent  pour  cause  un  ob- 
stacle congénital  ou  acquis  à l’écoulement  de  l’urine  par  les  voies 
ordinaires. 

Dans  le  premier  cas  il  existe  une  imperforation  de  l’urèthre  et  en 


(1)  1 Med.  Zeitung  von  Prevss,  1843,  n°  17.  -•  Arch.  génér.  deméd.,  1814,  4"  série, 
t.  V,  p.  219. 
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même  temps  la  cavité  de  l’ouraque  est  restée  perméable.  Sur  un  enfant 
de  douze  ans,  qui  avait  toujours  rendu  ses  urines  par  le  nombril, 
Littré  (1)  a remarqué  en  dedans  du  col  de  la  vessie  une  chair  fon- 
gueuse qui  bouchait  ce  passage;  l’ouraque  était  creux  depuis  la  cavité 
de  la  vessie  jusqu'au  nombril,  et  sa  cavité  avait  une  ligne  et  demie  de 
diamètre.  Dans  un  autre  cas,  observé  par  Cabrol  (2),  le  méat  urinaire 
était  bouché  par  une  membrane  épaisse  qu’il  a suffi  de  perforer  pour 
rendre  aux  urines  leur  cours  normal.  Il  est  question  d’une  jeune 
fille  de  dix-huit  à vingt  ans.  « Je  trouvai,  dit  le  chirurgien,  son  ombilic 
» allongé  de  quatre  doigts  et  semblable  à la  creste  d'un  coq  d’Inde,  et 
» qu’elle  pissoit  ordinairement  par  l’ouraque.  Enfin,  ayant  recogneu 
» son  mal,  mon  appareil  estant  prest...,  je  me  représentai  tout  à coup 
»le  danger  qui  en  pouvoit  advenir  et  que  la  mort  seroit  inévitable  en 
» fermant  le  trou  d’enhaut,  si  on  ne  donnait  issue  à l’urine  par  le 
» cond’enbas...  Je  trouvai  l’orifice  de  la  vessie  fermé  par  une  mem- 
» brane  espesse  d’un  teslon  au  plus,  le  reste  bien  fermé,  qui  fut 
» cause  que  je  m’attaquai  premièrement  à ceste  partie  inférieure,  et 
» ayant  faict  l’ouverture,  luy  mis  une  cannule  de  plomb  jusqu’au 
» dedans  du  corps  de  la  vessie,  pour  tenir  le  conduit  libre,  et  faire 
i>  que  l’urine  eut  son  naturel  passage  par  là.  Le  lendemain  je  pro- 
» céday  à l’operation  de  l’ombilic,  et  y fis  une  ligature  pareille  à celle 
î des  opérateurs  lorsqu’ils  couppent  une  entérocèle,  car  je  fis  passer 
» l’éguille  trois  fois  par  le  môme  trou,  en  embrassant  une  seconde  fois 
» un  des  costés  tant  seulement,  et  la  tierce  l’autre,  avec  un  filet  fort 
» et  bien  ciré  ; cela  fait,  je  coupai  près  de  la  ligature,  cauterisay  le 
» bout,  et  l’eschare  tombée,  je  travaillay  avec  détersifs  et  dessiccatifs 
» comme  les  autres  ulcères,  et  fut  entièrement  guéri  dans  douze 
» jours...» 

L opération  de  Cabrol  était  parfaitement  bien  conçue,  ce  serait  celle 
qu’il  conviendrait  de  faire  dans  un  cas  semblable. 

On  a vu  la  rétention  accidentelle  d’urine  suivie  de  fistules  ombili- 
cales. Littré  en  a rassemblé  plusieurs  cas  dans  le  mémoire  que  nous 
avons  cité  plus  haut.  Il  cite  l’observation  d’un  jeune  garçon  de  dix- 
huit  ans,  chez  lequel  le  col  de  la  vessie  était  bouché  par  un  calcul  volu- 
mineux. Raussin  (3)  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  trente-deux  ans 
qui  avait  éprouvé  dès  accidents  de  néphrite  calculeuse.  Il  sentit  que 
quelque  chose  se  détachait  de  ses  reins  avec  violence,  et  à cela  succéda 
une  forte  envie  d’uriner.  Le  domestique  prenant  grand  intérêt  à l’état 
de  son  maître,  espérant  être  témoin  du  moment  où  une  petite  pierre 
sciait  chassée  du  canal,  présenta  le  vaisseau  destiné  à recevoir  l’urine; 

il!  de  1 Acad,  des  sciences,  1701,  p.  91. 

(l)  Alphabet  anatomique,  obs.  20. 

(3)  IM.  de  l'Acad.  royale  dechir.,  ( Mèm . de  l'Acad.,  de  cliir.,  t.  III,  Paris,  1778.) 
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mais  sa  surprise  fut  grande  lorsqu’il  aperçut  l’urine  sortir  en  même 
temps  par  la  verge  et  par  le  nombril.  Le  jet  par  le  nombril  était  si  bien 
fourni,  que  l’urine  faisait  arcade  par-dessus  l’épaule  du  domestique, 
qui  pour  lors  était  à genoux.  Raussin  ayant  été  mandé,  trouva  que  le 
nombril  du  malade  faisait  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
moyenne  noix,  entamée  au  milieu  par  une  ouverture  qui  avait  donné 
un  peu  de  sang...  Le  malade  continua  à uriner  plus  par  le  nombril 
que  par  la  verge,  et  il  prétendait  même  être  le  maître  d’uriner  à vo- 
lonté par  l’une  ou  par  l’autre  de  ces  voies,  suivant  les  efforts  qu’il  fai- 
sait. Les  choses  ont  duré  dans  cet  état  pendant  quelque  temps,  après 
quoi  il  n’a  uriné  que  par  la  verge,  évitant  de  faire  les  efforts  qui  auraient 
pu  rouvrir  la  roule  du  nombril.  Littré  pense  que  dans  ces  circonstances 
l’ouraque  redevient  perméable;  mais  nous  nous  associons  plutôt 
à l’opinion  de  Bérard.  Je  ne  pense  pas,  dit-il  (1),  que  les  vestiges 
fibreux  de  l’ouraque,  à peine  apparents  chez  un  adulte,  puissent  de 
nouveau  se  convertir  en  canal.  Vraisemblablement  les  individus  adultes 
qui  ont  uriné  accidentellement  par  l’ombilic,  avaient  conservé  une  per- 
méabilité anormale  de  l’ouraque,  ou  bien  chez  eux  la  vessie  distendue 
avait  envoyé  un  prolongement  vers  l’ombilic. 

D’ailleurs  les  faits  de  perméabilité  de  l’ouraque  ne  sont  pas  extrême- 
ment rares,  et  nous  citerons  l’observation  suivante,  rapportée  par 
Paget  (2),  d’un  calcul  qui  dans  un  cas  de  ce  genre  a été  extrait  par 
l’ombilic.  Un  homme  de  quarante  ans  éprouvait  depuis  plus  d’une 
année  de  la  difficulté  dans  la  miction;  il  raconte  que  pendant  les  efforts 
qu’il  faisait  pour  rendre  son  urine  il  lui  arrivait  souvent  d’en  voir  s’é- 
chapper par  l’ombilic  qui  était  ouvert  : cette  ouverture  remontait  à la 
naissance.  En  examinant  cet  homme,  le  chirurgien  reconnut,  en 
même  temps  que  la  présence  d’un  calcul,  la  possibilité  de  faire  sortir 
le  bec  du  cathéter  par  l’ombilic,  aussi  conçut-il  immédiatement  l’es- 
pérance d’entraîner  le  calcul  par  celte  voie  inattendue.  La  vessie  fut 
distendue  par  de  l’eau  tiède,  on  boucha  l’orifice  de  la  sonde,  et  le  doigt 
introduit  par  la  fistule  ombilicale  pénétra  dans  la  vessie,  rencontra  un 
calcul  annulaire  dont  il  se  coiffa  et  qu’il  ramena  au  dehors  sans  diffi- 
cultés. Cette  concrétion  avait  pour  noyau  un  cheveu  autour  duquel 
s’étaient  amassées  des  matières  calcaires. 

Quant  à la  disposition  du  vice  de  conformation  de  la  région  ombili- 
cale, on  a constaté  l’état  suivant:  Dans  une  étendue  d’un  pouce,  la  ligne 
blanche  était  interrompue  par  une  ouverture  circulaire  à bords  épais 
et  d’une  dureté  cartilagineuse;  par  cette  ouverture  se  faisait  une  hernie 
du  volume  d’un  œuf  de  dinde,  formée  par  une  muqueuse  qui  se  séchait 

(1)  Diclionn.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  65. 

(2)  London  med.  surgic . Trans.,  1850,  t.  XXX11I.  — Arclüv ■ gènér.  de  méd.,  1851, 
4'  série,  t.  XXV,  p.  341. 
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lorsqu’elle  était  au  contact,  de  l’air.  Tant  que  cette  hernie  était  en 
dehors  de  l’abdomen,  le  malade  n’urinait  pas,  et  s’il  voulait  se  livrer  à 
cet  acte,  le  premier  des  efforts  était  de  la  faire  rentrer  dans  le  ventre; 
mais  à ce  moment  un  jet  d’urine  se  faisait  par  l’ouverture,  et  au  même 
instant  l’urine  commençait  à couler  par  l’urèthre.  La  vessie  se  vidait 
ordinairement  par  celte  dernière  voie,  à moins  de  quelques  contrac- 
tions un  peu  violentes  qui  en  expulsassent  un  peu  par  l’ouverture  om- 
bilicale. Le  malade  pouvait  néanmoins  conserver  une  pinte  d’urine. 
En  suivant  les  premières  contractions  de  la  vessie,  on  s’assurait  facile- 
ment que  les  fibres  musculaires  de  cet  organe,  étendues  le  long  de  l’ou- 
raque,  venaient  s’insérer  sur  le  bord  épaissi  de  l’ouverture  ombilicale; 
la  vessie  et  l’ouraque  faisaient  donc  un  seul  et  même  réservoir  urinaire, 
en  forme  de  ventouse  à col  recourbé,  dont  la  portion  supérieure  adhé- 
rait à la  ligne  blanche  et  la  partie  inférieure  s’ouvrait  dans  l’urèthre.  Il 
était  encore  évident  que  la  portion  herniée  était  formée  seulement  aux 
dépens  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  réservoir,  laquelle 
venait  presser  sur  l’orifice  et  mettre  obstacle  à la  sortie  de  l’urine, 
excepté  dans  les  efforts  très  violents. 

L’extraction  du  calcul  a soulagé  le  malade,  mais  il  a conservé  son 
infirmité;  il  porte  seulement  un  tampon  sur  l’ombilic,  afin  de  prévenir 
la  sortie  de  l’urine  pendant  les  efforts  que  réclame  son  travail. 

D’autres  exemples  ont  été  observés  depuis. 


III.  Fistules  séreuses  de  l’ombilic. 

Les  fistules  séreuses  de  l’ombilic  sont  fort  rares;  on  les  observe  par- 
ticulièrement dans  deux  circonstances.  Tantôt  chez  les  individus  affec- 
tés d’ascite,  l’anneau  ombilical  s’élargit;  la  cicatrice,  soulevée  en  même 
temps  que  le  péritoine,  s’étale,  devient  plus  mince  et  forme  une  tumeur 
qui  peut  acquérir  le  volume  du  poing;  si  la  dilatation  est  portée  plus 
loin,  la  cicatrice  seule  se  rompt  et  le  liquide  coule  au  dehors.  Brehm 
a rapporté  un  cas  de  guérison  d’ascite  survenue  à la  suite  de  l’écoule- 
ment de  la  sérosité  par  la  cicatrice  ombilicale  rompue.  D’autres  fois 
l’ouverture  se  ferme,  l’hydropisie  se  reproduit  de  nouveau.  Van  Horne 
en  rapporte  un  exemple  : le  malade  finit  par  succomber,  épuisé  par 
ses  pertes  successives.  D’autres  malades  meurent  de  péritonite. 

Ces  faits  sont  de  nature  à rendre  très  réservé  dans  la  pratique  de  la 
ponction  de  l’ascite  par  la  cicatrice  ombilicale  distendue,  ainsi  que  la 
pratiquait  Velpeau. 

Il  y a des  malades  qui  ont  une  véritable  tumeur  à la  place  de  l’om- 
bilic formé  par  le  liquide  de  l’ascite  qui  distend  la  cicatrice  ombilicale. 
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Boyer  appelait  cette  tumeur  hvdromphale  ombilicale.  Ce  point  est 
traité  dans  la  pathologie  interne  à propos  de  l’ascite. 

Si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  il  faut  l’abandonner  à elle-même  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  pratiquer  une  ponction  avec  un  trocart  ou 
avec  une  lancette,  rarement  il  restera  une  fistule. 


IV.  Fistules  purulentes  de  l'ombilic. 

Les  abcès  circonscrits  du  péritoine,  ceux  des  parois  abdominales,  les 
abcès  slcrcoraux  s’ouvrent  à l’ombilic  et  ils  restent  pendant  assez  long- 
temps fistuleux. 

Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations  de  semblables  fistules  : 
dans  un  cas  ciLé  par  Ledran  (1),  une  pression  exercée  sur  le  ventre  du 
malade  fit  saillir  le  pus  à plus  de  1/2  pied.  Chez  un  théatin,  qui  portait 
depuis  de  longues  années  une  fistule  à l’ombilic,  et  qui  pénétrait  jus- 
qu’au boyau,  Marchettis  cautérisa  tout  l’orifice  de  la  fistule,  appliqua 
ensuite  des  pommades  irritantes,  puis  du  cérat.  Cette  affection  fut 
guérie  au  bout  de  vingt  jours  (2). 

On  connaît  des  fistules  purulentes  de  l’ombilic  consécutives  aux 
diverses  espèces  de  péritonites  (3). 

Quelquefois  on  voit  les  collections  purulentes  du  foie  se  faire  jour 
dans  la  région  ombilicale,  en  suivant  le  ligament  suspenseur.  Bérard 
a observé  une  femme  qui  portait  une  semblable  fistule  à l’ombilic;  une 
pression  exercée  sur  l’hypochondre  droit  augmentait  l’écoulement  du 
pus,  et  ce  liquide  entraînait  quelques  poches  d’hydatides  vidées.  On  a 
décrit  encore  des  fistules  biliaires  de  l’ombilic.  Elles  sont  la  consé- 
quence d’un  abcès  du  foie  ou  d’une  cholécystite  suppurée  (4). 


Excroissances  fongueuses  de  l’ombilic. 

Cette  affection  paraît  avoir  été  décrite  pour  la  première  fois  par 
Dugès  (1).  Il  la  considère  comme  assez  commune,  et  il  appelle  vive- 
ment l’attention  sur  ces  fongosités  qui  peuvent  être,  dit-il,  confondues 
avec  l’épiplocèle  ombilicale  congénitale.  Mais  nous  ferons  remarquer 
combien  l’épiplocèle  est  rare  chez  les  enfants  nouveau-nés;  aussi  ne 

(1)  Ledran,  Obs.  dechir.,t.  II,  p.  85.  in-12.  Paris,  1731. 

(2)  Obs.  et  hist.  chir.  tirées  de  quatre  excellents  maîtres,  p.  252,  in-i.  Genève,  1669, 

(3)  Second  Féréol,  Perforation  de  la  paroi  abdominale  dans  les  péritonites,  thèse 
Paris,  1859. 

(4)  Leguelinel  de  Lignerolles,  Recherches  sur  la  région  ombilicale  et  les  fistules  hé- 
patiques, thèse  Paris,  1869. 

(5)  Uict.  de  méd.  en  15  vol.,  t.  XII,  p.  159. 
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pensons-nous  pas  qu’il  puisse  y avoir  souvent  erreur  sur  ce  point,  car 
les  fongosités  sont  toujours  peLiles  et  ne  font  pas  saillie  pendant  les 
cris  de  l’enfant.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  affection  présente  assez  d’in* 
térét  pour  que  nous  croyons  devoir  nous  y arrêter  un  instant. 

Chez  quelques  enfants,  immédiatement  après  la  chute  du  cordon 
ombilicale,  on  voit  apparaître  des  fongosités  qui,  baignées  par  le  pus 
que  le  repli  cutané  retient  autour  d’elles,  ne  tardent  pas  à s’accroître. 
Quelquefois  ce  fongus  est  multiple,  mais  le  plus  souvent  il  est  unique, 
rouge,  humide,  assez  semblable  à une  fraise  : dans  certaines  circon- 
stances, il  est  saillant  au  dehors;  dans  d’autres  il  est  profondément 
caché  dans  le  fond  de  la  fossette  ombilicale,  dont  il  faut  écarter  les 
lèvres  pour  le  découvrir;  on  voit  alors  qu’il  ne  tient  à la  cicatrice  om- 
bilicale que  par  une  base  rétrécie,  quelquefois  même  par  un  pédicule 
très  étroit. 

Si  l’on  abandonne  cette  petite  fongosité  à elle-même,  elle  continue 
à prendre  du  développement  comme  les  bourgeons  charnus  exubé- 
rants des  plaies,  aussi  faut-il  la  détruire  aussitôt  que  possible. 

Une  cautérisation  légère  suffit  quelquefois,  lorsque  la  tumeur  n’est 
pas  considérable.  Desruelles  a fait  disparaître  ces  excroissances,  en 
saupoudrant  la  tumeur  de  calomel.  Lorsqu’elle  est  plus  volumineuse 
il  vaut  mieux  en  faire  l’excision  avec  des  ciseaux  ou  l’enlever  avec 
une  ligature.  C’est  ce  que  conseille  Dugès  (1).  « La  seule  difficulté  que 
présente  cette  petite  opération,  dit  Dugès,  c’est  la  profondeur  à laquelle 
est  caché  ce  pédicule.  Chez  les  enfants  dont  l’embonpoint  est  notable, 
une  première  ligature,  portant  sur  le  corps  du  fongus,  m’a  servi  à l’at- 
tirer au  dehors  et  à placer  plus  convenablement  un  second  fil.  » 

Tous  les  chirurgiens  suivent  cette  pratique,  mais  comme  le  pédicule 
coupé  par  la  ligature  saigne  un  peu,  il  faut  appliquer  de  la  poudre 
d’alun  sur  la  partie  qui  saigne. 


Cancer  de  l’ombilic. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  l’ombilic  sont  rares.  Boyer  les  décrit 
sous  le  nom  de  sarcomphale s et  les  confond  dans  la  même  description 
que  les  tumeurs  graisseuses  de  la  région  ombilicale. 

Le  premier  fait  a été  rapporté  par  Fabrice  de  Hilden  (2).  Il  est  ques- 
tion d’un  homme  de  vingt-cinq  ans  environ,  très  robuste,  qui  portait 
à la  région  ombilicale  une  tumeur  plus  grosse  qu’une  noix,  livide, 

(1)  Fabrcge,  Revue  médico.  chir.,  1818,  t.  IV,  p.353. 

(2)  Fabrice  de  Hilden,  Obs  cliir.,  centur.  5,  obs.,  62,  p.  152.  Francfort-sur-le-Mein, 
1622. 
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dure,  charnue,  ayant  toute  l’apparence  d’un  cancer;  elle  exhalait  une 
odeur  qui  rappelait  celle  du  fromage  pourri.  Cette  excroissance  était 
apparue  six  mois  auparavant  et  avait  insensiblement  augmenté  de 
volume.  Tout  à fait  indolente  au  début,  elle  était  devenue  le  siège  de 
douleurs  assez  vives;  de  temps  en  temps  elle  était  le  siège  d’un  léger 
écoulement  sanguin.  Après  deux  mois  d’un  traitement  infructueux,  le 
chirurgien  crut  devoir  recourir  à la  ligature.  Mais  comme  l’embonpoint 
du  malade  était  considérable,  que  la  base  du  fongus  était  cachée  si 
profondément  dans  la  dépression  ombilicale,  qu’on  n’en  voyait  que  la 
surface  ; afin,  dit-il,  d’aller  attaquer  le  mal  jusque  dans  ses  racines, 
j’inventai  l’instrument  suivant  que  l’on  peut  appeler  spéculum  umbilici. 
L’appareil  se  composait  uniquement  d’un  petit  plat  d’étain  auquel  on 
avait  enlevé  le  fond.  Le  fungus  était  engagé  dans  celte  ouverture,  et 
l’instrument,  appliqué  par  sa  face  convexe,  était  maintenu  très  serré 
à l’aide  de  deux  bandes.  De  cette  manière  les  parois  abdominales  étaient 
déprimées  et  le  fongus  saillant  au  centre  de  l’instrument.  Une  ligature 
fut  appliquée  aussi  profondément  que  possible;  mais  comme  les  dou- 
leurs étaient  extrêmement  vives,  on  ne  put  la  serrer  aussi  fortement 
qu’il  était  nécessaire.  La  conslriction  fut  augmentée  d’abord  tous  les 
deux  jours,  puis  tous  les  trois  jours.  Cette  tumeur  était  supportée  par 
trois  pédicules  qui  furent  attaqués,  deux  d’abord,  puis  le  troisième. 
Lorsque  les  deux  premières  tumeurs  furent  séparées  par  le  fil,  de  la 
poudre  d’alun  calcinée  fut  mise  sur  la  plaie.  Quelques  pansements  avec 
un  liquide  astringent  suffirent  pour  amener  la  guérison. 

La  seconde  observation  a été  publiée  par  Civadier  (1).  Une  femme 
d’environ  quarante  ans  s’aperçut,  peu  de  temps  après  la  disparition  de 
ses  règles,  d’une  petite  tumeur  dure,  non  douloureuse,  siégeant  à 
4 lignes  au-dessus  de  l’ombilic  ; insensiblement  cette  tumeur  augmenta 
tellement  qu’elle  devint  grosse  comme  la  tête  d’un  enfant  nouveau-né. 
Plusieurs  chirurgiens  furent  consultés  et  crurent  à une  exomphale. 
Des  émissions  sanguines,  des  émollients,  furent  employés  sans  résul- 
tat. Au  contraire,  la  tumeur  augmentait  de  volume;  des  caustiques 
appliqués  sur  cette  tumeur  ne  firent  qu’augmenter  les  douleurs  qui 
devinrent  intolérables  et  produisirent  une  eschare.  Bientôt  elle  prit  la 
forme  d’un  champignon,  dont  la  base  avait  5 pouces  1/2  de  circonfé- 
rence; elle  ressemblait  à une  poire  attachée  à son  pédicule,  elle  four- 
nissait un  liquide  infect.  Civadier  conseilla  de  faire  l’excision  de  cette 
masse  carcinomateuse;  l’opération  eut  le  plus  grand  succès. 

Voici  donc  deux  cas  de  tumeurs  cancéreuses  de  la  région  ombilicale 
qui  ont  guéri,  l’une  par  la  ligature,  l’autre  par  l’excision.  Ces  guéri- 
sons ont-elles  été  durables,  c’est  ce  que  l’on  ignore  absolument;  il  n’est 


(I)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.,  elc.,  1756,  t.  IV,  p.  174. 
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plus  question  des  malades  aussitôt  après  la  cicatrisation  de  la  plaie. 
Un  autre  fait  appartient  à Bérard;  il  ne  nous  fournit  pas  de  renseigne- 
ments plus  complets,  puisque  le  malade  a été  vu  seulement  pendant 
quelques  jours,  qu’aucune  opération  n’a  été  pratiquée,  mais  du  moins 
il  est  suivi  de  réflexions  qui  font  déjà  entrevoir  un  des  caractères 
des  cancers  de  l’ombilic  (1). 

«Une  femme  entra  dans  mon  service,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  pour 
y être  traitée,  disait-on,  d’une  hernie  ombilicale.  Le  premier  examen 
de  la  tumeur  me  fit  reconnaître  qu’elle  était  de  nature  cancéreuse; 
elle  avait  le  volume  d’une  pomme  de  moyenne  grosseur;  elle  était 
aplatie  et  pédiculée  comme  un  champignon,  mais  le  pédicule  était 
assez  gros  et  faisait  corps  avec  la  paroi  abdominale.  La  couleur  de  la 
tumeur  était  brunâtre  et  sa  consistance  très  grande.  Une  particularité 
de  celte  tumeur  était  que  sa  surface  n’avait  pas  l’apparence  de  la  peau; 
la  peau,  en  effet,  ne  la  recouvrait  pas;  c’était,  je  pense,  la  cicatrice 
ombilicale  qui  avait  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  La  malade  ne 
voulut  pas  consentir  à l’extirpation  de  cette  tumeur.  » Bérard  termine 
son  article  en  recommandant  de  prendre  garde  de  faire  une  bouton- 
nière au  péritoine,  ce  qui  ne  serait  pas  impossible  si  le  pédicule  tra- 
versait l’anneau  ombilical. 

Nélaton  a remarqué  que  le  cancer  ne  se  bornait  pas  seulement  à la 
cicatrice  ombilicale,  mais  encore  que  le  pédicule  se  prolongeait  dans 
l’anneau,  et  qu’arrivé  à la  face  interne  de  la  paroi  abdominale,  il  s’épa- 
nouissait en  dedans,  envahissant  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
et  le  péritoine.  Ces  masses  cancéreuses  présentent  donc  l’aspect  d’un 
bouton  de  chemise  dont  la  partie  étranglée  correspondrait  à l’anneau 
ombilical.  Nous  ne  prétendons  pas  nier  qu’il  existe  des  cancers  bornés 
à la  cicatrice  ombilicale  et  qui  ne  pénètrent  pas  dans  la  cavité  abdo- 
minale, mais  nous  voulons  faire  remarquer  que  l’on  commettrait  une 
grave  erreur  en  pensant  qu’il  en  est  toujours  ainsi. 

J’ai  en  ce  moment  à l’hôpital  de  la  Charité  un  garçon  de  dix-huit  ans 
qui  a un  sarcome  ganglionnaire  des  ganglions  de  l’aine  étendu  en  pro- 
fondeur dans  la  paroi  abdominale,  et  ulcéré.  Loin  de  l’ulcère  et  dans  la 
cicatrice  ombilicale  il  y a un  bourgeon  cancéreux.  C’est  là  un  exemple 
de  cancer  secondaire  de  l’ombilic  par  propagation. 

Est-il  possible  de  reconnaître  jusqu’à  quel  point  la  dégénérescence  a 
envahi  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale?  Ce  diagnostic  nous 
semble  présenter  des  difficultés  réelles;  cependant  Nélaton  nous  a fait 
remarquer  que  les  téguments  qui  entourent  l’ombilic,  ou  plutôt  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  a perdu  dans  ce  point  sa  souplesse 
ordinaire,  qu’il  est  difficile  de  la  plisser  comme  on  peut  le  faire  dans 


(1)  Dictionn.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  67. 
NÉI.ATON.  — PATH.  CH13. 
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l’état  normal.  Nous  ne  pouvons  donner  ce  signe  comme  pathognomo- 
nique de  l’envahissement  de  la  paroi  abdominale  tout  entière  par  le 
cancer,  mais  il  doit  entrer  sérieusement  en  ligne  de  compte  quand  il 
s’agit  de  prendre  une  détermination.  En  1860,  Nélaton  a fait  devant 
nous  une  leçon  sur  un  malade  de  ce  genre,  et  nous  avons  bien  gardé 
le  souvenir  que  la  paroi  abdominale  présentait  un  plateau  dur  sous  la 
peau  saine  tout  autour  de  l’ombilic. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  est  comme  celui  de  toutes  les  tumeurs 
cancéreuses,  l’extirpation,  et  bien  que  Fabrice  de  Hilden  ait  réussi  par 
la  ligature,  nous  pensons  que  c’est  à l’instrument  tranchant  qu’il  fau- 
dra donner  la  préférence.  Les  caustiques  ne  valent  rien,  ne  peuvent 
avoir  qu’une  action  limitée  à une  certaine  épaisseur  de  tissu,  et  qui, 
si  l’on  voulait  détruire  toute  la  tumeur,  seraient  capables  de  perforer  le 
péritoine. 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  la  méthode  applicable  à celte 
espèce  de  tumeur,  il  nous  reste  à examiner  si  l’opération  est  toujours 
indiquée.  Si  en  effet  la  tumeur  s’est  engagée  à travers  l’anneau  ombi- 
lical, dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  il  est  certain  qu’on  ne 
pourra  l’extirper  en  totalité,  et  l’on  sait  avec  quelle  rapidité  répul- 
lulent en  général  les  tumeurs  cancéreuses  qnand  on  a fait  une  extir- 
pation incomplète.  Quand  le  cancer  se  serait  arrêté  à la  cicatrice 
ombilicale,  c’est-à-dire  que  le  pédicule  implanté  sur  le  péritoine  ne 
serait  pas  épanoui  latéralement,  il  serait  à craindre  que  même  dans 
ce  cas  l’opération  ne  fût  inutile  : on  ferait,  en  effet,  à la  paroi  abdo- 
minale une  ouverture  circulaire  dont  les  bords  auraient  peu  de  ten- 
dance au  rapprochement;  de  plus  on  découvrirait  une  certaine  éten- 
due de  membrane  séreuse,  et  quelquefois  même  on  serait  contraint 
d’enlever  une  portion  de  cette  membrane,  participant  elle-même  à la 
dégénérescence. 

Nous  croyons  donc  que  le  cancer  de  l’ombilic  est  une  des  espèces 
les  plus  graves  de  cancer,  à cause  de  la  difficulté  de  l’opération,  qui 
nous  semble  indiquée  seulement  dans  les  cancers  superficiels,  et  nous 
sommes  porté  à croire  que  ceux-là  sont  précisément  les  plus  rares. 

Aujourd’hui  que  les  sutures  et  les  modes  de  pansement  sont  perfec- 
tionnés, on  peut  enlever  l’ombilic  en  entier  et  faire  la  suture  profonde 
et  superficielle.  C’est  une  opération  qui  peut  être  faite  avec  fruit, 
pourvu  qu’elle  soit  pratiquée  de  très  bonne  heure. 
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ARTICLE  VI 

HERNIES  ABDOMINALES. 

On  décrit  sous  le  nom  de  hernies  abdominales  toutes  les  tumeurs 
Formées  par  la  sortie  d’une  portion  de  viscère  hors  de  l’abdomen. 
D’après  cette  définition,  nous  avons  à décrire  deux  espèces  de  hernies  : 
les  unes  que  l’on  peut  appeler  hernies  traumatiques  et  qui  sont  consé- 
cutives à une  plaie  abdominale  récente.  Cette  espèce  de  déplacement 
a été  étudiée  plus  haut  (voy.  Plaies  de  l’abdomen).  Les  autres,  que  l’on 
peut  appeler  hernies  proprement  dites , se  développent,  dans  la  plupart 
des  cas,  spontanément  ou  à la  suite  d’un  effort,  quelques-unes  se  déve- 
loppent au  moment  de  la  naissance  ou  peu  après,  et  sont  rarement 
consécutives  à une  lésion  directe.  Dans  ces  circonstances,  il  n’y  a pas 
de  solutions  de  continuité  des  téguments,  les  viscères  se  sont  engagés 
par  une  ouverture  naturelle  ou  accidentelle  des  plans  aponévrotiques. 
C’est  de  ces  dernières  seulement  qu’il  doit  être  question  dans  cet 
article. 

Les  viscères  peuvent  sortir  de  la  cavité  abdominale  par  un  grand 
nombre  de  points.  Mais  c’est  surtout  par  le  canal  et  l’anneau  inguinal, 
par  le  canal  crural,  l’anneau  ombilical,  qu’ils  s’échappent  le  plus  sou- 
vent. Cependant  il  est  quelques  autres  points  dans  lesquels  le  déplace- 
ment a été  constaté;  tels  sont  : le  trou  sous-pubien,  la  région  périnéale, 
la  grande  échancrure  sciatique,  le  diaphragme,  la  ligne  blanche,  la 
région  lombaire.  Ces  hernies,  quoique  beaucoup  plus  rares  que  les  pré- 
cédentes, ont  été  assez  souvent  observées  pour  que  l’on  ait  pu  en  déter- 
miner les  caractères.  Nous  devons  mentionner  encore  les  déplacements 
constatés  à la  suite  des  solutions  de  continuité  de  la  paroi  abdominale 
et  après  la  cicatrisation  des  téguments.  Cette  espèce  de  hernie  est 
désignée  sous  le  nom  générique  d 'éventration. 

Comme  on  le  voit  par  celte  énumération  rapide,  les  viscères  peuvent 
faire  saillie  dans  des  points  essentiellement  différents;  par  conséquent 
le  traitement  des  hernies  doit  être  modifié  suivant  les  cas,  puisque  la 
structure  des  tissus  qui  enveloppent  l’organe  déplacé  est  loin  d’être 
toujours  la  même  et  que  le  chirurgien  n’a  pas  en  tous  les  points  une 
égale  facilité  d’action. 

Il  n’est  peut-être  pas  d’organe  contenu  dans  la  cavité  abdominale 
qui  n’ait  été  trouvé  dans  les  hernies.  Cependant  comme  les  symptômes, 
quel  que  soit  le  viscère  déplacé,  ont  des  rapports  intimes,  et  que,  du 
reste,  le  traitement  est  souvent  le  même,  nous  étudierons  d’abord  les 
hernies  relativement  à leur  siège,  sans  nous  préoccuper  des  parties 
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qu’elles  renferment;  mais  comme  le  plus  souvent  c’est  l’intestin  ou 
l’épiploon  qui  forme  une  hernie,  nous  aurons,  dans  ces  descriptions 
générales,  principalement  en  vue  les  hernies  intestinales  ou  épiploïques. 
Dans  une  série  de  paragraphes  spéciaux,  nous  ferons  connaître  les 
caractères  que  les  hernies  empruntent  aux  viscères  qui  les  constituent. 
Mais  les  hernies  présentent  toutes  des  symptômes  communs;  et  elles 
nécessitent  toutes,  à un  moment  donné,  un  traitement  analogue,  nous 
aurons  donc  d’abord  à étudier; 

1°  Les  hernies  en  général; 

2°  Les  hernies  en  particulier. 


I.  — Hernies  en  général. 

Siège.  — Les  hernies  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre  de  points 
de  l’abdomen;  le  plus  souvent  on  les  observe  dans  les  régions  où  il 
existe  des  ouvertures  naturelles  qui  donnent  normalement  passage  à 
des  vaisseaux,  à des  nerfs,  à des  ligaments,  etc.  Les  plus  fréquentes 
sont  sans  contredit  les  hernies  inguinales  ; dans  celte  circonstance  les 
viscères  s’engagent  dans  le  canal  qui  donne  passage,  chez  l’homme, 
au  cordon  spermatique;  chez  la  femme,  au  ligament  rond;  nous  revien- 
drons d’ailleurs  sur  l’anatomie  chirurgicale  des  régions  qui  donnent 
passage  aux  viscères,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  ces  hernies  en 
particulier.  Après  les  hernies  inguinales  viennent  les  hernies  crurales, 
puis  les  hernies  ombilicales , les  hernies  de  la  ligne  blanche , les  hernies 
ventrales ; celles  qui  se  forment  à travers  le  trou  ou  canal  sous-puhien; 
hernies  ovalaires ; celles  qui  ont  élé  observées  à la  région  ischiatique, 
au  périnée  : hernies  ischialiques,  hernies  périnéales ; enfin  les  hernies 
vaginales , vagino-labiales  et  diaphragmatiques  sont  beaucoup  plus  rares. 
Il  en  est  de  môme  de  la  hernie  lombaire. 

Viscères  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  les  hernies.  — Tous  les  viscères 
de  l’abdomen,  à l’exception  du  duodénum,  du  pancréas  et  des  reins, 
ont  été  trouvés  dans  les  hernies;  mais  c’est  sans  contredit  l’épiploon 
et  l’intestin  grêle  qui  sont  le  plus  souvent  déplacés;  après  eux  vien- 
draient l’S  iliaque  du  côlon,  le  côlon  transverse,  le  côlon  ascendant, 
le  cæcum  et  le  côlon  descendant.  Les  hernies  de  l’estomac,  de  la  ves- 
sie, de  l’utérus,  des  ovaires,  sont  infiniment  moins  fréquentes  que  les 
précédentes.  Les  déplacements  du  foie  et  de  la  rate,  de  la  vésicule 
biliaire  distendue,  excessivement  rares,  ont  été  cependant  observés. 

Les  conséquences  qui  résultent  de  l’engagement  de  l’intestin  dans 
une  hernie  varient  avec  le  calibre  et  l’étendue  du  viscère  déplacé. 

Tantôt  une  portion  de  la  circonférence  de  l’intestin  se  trouve  enga- 
gée dans  l’orifice  herniaire,  d’autres  fois  c’est  une  anse  intestinale  cou;- 
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plcte  qui  se  trouve  contenue  dans  le  sac,  enfin  on  a vu  la  hernie  con- 
stituée par  quelques-uns  de  ces  appendices  qu’on  a constatés  sur  le 
tube  digestif.  Ce  sont  les  hernies  diverticulaires  (I). 

On  comprend  de  quelle  importance  est  cette  distinction.  En  effet, 
lorsque  la  hernie  est  étranglée  dans  le  premier  comme  dans  le  troisième 
cas,  l’intestin  ne  se  trouve  pas  complètement  oblitéré,  par  conséquent 
les  matières  peuvent  encore  circuler  malgré  l’étranglement;  dans  le 
deuxième  cas,  au  contraire,  il  n’existe  plus  de  communication  entre  le 
bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de  l’intestin. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — 1°  Les  enveloppes  de  la  hernie 
sont  constituées  par  les  téguments  et  par  des  plans  fibreux  dont  la 
disposition  varie  avec  les  différentes  espèces  de  hernies.  Les  anato- 
mistes se  sont  efforcés  de  déterminer  le  nombre  des  feuillets  celluleux 
ou  aponévrotiques  qui  enveloppent  les  hernies;  mais  ils  ne  sont  point 
arrivés  à des  résultats  satisfaisants  pour  la  pratique.  En  effet,  si  l’on 
est  loin  d’être  d’accord  sur  le  nom  des  feuillets  qu’il  est  possible  de 
séparer  les  uns  des  autres  au  niveau  des  anneaux  à l’état  normal,  à plus 
forte  raison  il  en  sera  de  même  lorsqu’il  s’agira  de  disséquer  une  région 
modifiée  par  la  présence  de  la  hernie  elle-même,  parla  pression  exer- 
cée par  le  bandage  ou  l’inflammation  qui  peut  s’y  manifester.  Aussi 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ce  point,  nous  nous  contenterons  de 
signaler  ce  fait,  à savoir,  que  les  couches  celluleuses  et  fibreuses  sem- 
blent se  multiplier  par  un  travail  hypertrophique. 

Les  enveloppes  herniaires  sont  souvent  dans  un  état  œdémateux; 
Dupuytren  attribuait  cet  œdème  aux  tentatives  de  taxis,  et  il  avait 
raison;  mais  si  l’on  considère  que  cette  infiltration  a été  observée  chez 
des  sujets  où  l’on  n’avait  pas  pratiqué  le  taxis,  on  doit  regarder  celte 
explication  comme  insuffisante.  M.  Demeaux  croit  qu’elle  peut  être 
attribuée  à la  filtration,  à travers  les  parois  du  sac,  du  liquide  qui  se 
rencontre  si  souvent  dans  le  sac  herniaire,  et  fonde  sa  théorie  sur  trois 
faits  de  hernies  sèches  compliquées  d’œdème  des  enveloppes  herniaires  ; 
celte  théorie  est  loin  d’être  incontestable.  La  déclivité  de  la  tumeur  doit 
être  aussi  invoquée. 

Lorsqu’une  inflammation  violente  s’est  emparée  d’une  hernie,  on 
trouve  quelquefois  des  abcès  entre  la  peau  et  le  sac. 

Dans  d’autres  circonstances  on  trouve  un  véritable  kyste  renfermant 
du  sang  ou  de  la  sérosité;  ces  espèces  de  kystes  ont  été  attribués  par 
A.  Bérard  aux  efforts  de  taxis.  Broca  pense  que  l’action  prolongée  du 
bandage  est  de  nature  à produire  dans  les  couches  sous-cutanées  des 
bourses  séreuses,  et  que  celles-ci,  sous  l’influence  de  l’inflammation 
que  développe  l’étranglement,  deviennent  le  siège  d’une  hydropisie  aiguë. 

(t)  Consultez  Cazin,  Etude  sur  les  diverticules  de  l'intestin,  thèse.  Paris,  1862, 
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Il  est  important  de  connaître  l’existence  de  ces  kystes,  si  rares 
qu  ils  soient,  car  dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  on  pourrait 
penser  que  l’on  est  arrivé  dans  le  sac  herniaire,  et  les  tentatives  de 
réduction  pourraient  faire  rentrer  en  masse  une  hernie  dont  on  n’au- 
rait pas  levé  l’étranglement. 

Enfln  on  rencontre  assez  fréquemment  au  devant,  même  tout  autour 
du  sac.  herniaire,  des  masses  graisseuses  qui,  lorsqu’elles  sont  mises  à 
découvert  dans  une  opération,  peuvent  faire  croire  à une  hernie  grais- 
seuse enflammée,  peuvent  même  être  prises  pour  une  hernie  épiploïque. 
Il  importe  de  bien  connaître  cette  particularité  qui  peut  jeter  le  chirur- 
gien dans  un  grand  embarras.  Les  tumeurs  graisseuses  rendent  le  taxis 
beaucoup  plus  difficile. 

Il  reste  une  dernière  couche  plus  profonde  en  rapportavec  le  viscère, 
c’est  le  sac  herniaire ; c’est  de  cette  enveloppe  dont  nous  avons  surtout 
à nous  occuper. 

Le  sac  herniaire  est  constitué  par  le  péritoine  qui  se  trouve  repoussé 
à travers  l’anneau  par  le  viscère  déplacé. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  du  mode  de  formation  du  sac.  Le 
péritoine,  doublé  parle  fascia propria,  est  très  peu  adhérent  aux  parois 
abdominales;  de  plus,  il  se  laisse  .assez  facilement  distendre  sans  se 
rompre.  Il  en  résulte  que,  lorsque  les  viscères  pressent  sur  l’anneau, 
ceux-ci  refoulent  le  péritoine  qui  s’engage  dans  l’ouverture  qui  se 
présente  au  devant  de  lui,  entraînant  de  proche  en  proche  les  portions 
péritonéales  voisines;  le  sac  est  donc  formé  par  une  espèce  de  loco- 
motion du  péritoine,  et  non  pas  exclusivement  par  sa  distension  et  son 
amincissement.  Cependant  la  distension  du  péritoine  joue  un  certain 
rôle  dans  la  hernie:  1°  Elle  porte  sur  toute  l’étendue  de  la  séreuse; 
c’est  ce  qui  arrive  dans  la  majorité  des  cas,  ainsi  que  le  démontre  l’as- 
pect du  sac  herniaire,  qui  se  présente  dans  les  hernies  récentes  avec 
tous  les  caractères  de  la  séreuse  abdominale.  2°  La  distension  est  bor- 
née simplement  au  sac  herniaire;  c’est  ce  qu’on  observe  dans  ces  her- 
nies dont  un  des  caractères  anatomiques  consiste  dans  l’adhérence 
intime  du  péritoine  au  pourtour  de  l’anneau;  telles  sont,  par  exemple, 
les  hernies  ombilicales.  En  outre,  il  peut  arriver  que,  par  suite  d’adhé- 
rences accidentelles,  la  locomotion  du  péritoine  ne  soit  plus  possible, 
le  sac  se  développe  alors  par  distension  de  la  membrane  séreuse  qui  le 
constitue;  mais  ces  cas  sont  les  plus  rares. 

Il  est  quelques  hernies  dépourvues  du  sac  herniaire;  telles  sont  celles 
qui  sont  constituées  par  des  organes  incomplètement  enveloppés  par 
le  péritoine  : les  hernies  du  cæcum  et  de  la  vessie  sont  dans  ce  cas. 
Enfin  les  hernies  étranglées  pour  la  seconde  fois  peuvent  manquer  de 
sac. 

Lorsque  la  vessie  ou  le  cæcum  sont  herniés,  comme  une  portion  de 
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la  surface  de  ces  organes  est  tapissée  par  le  péritoine,  la  membrane 
séreuse  est  entraînée,  de  sorte  que,  pour  la  vessie,  par  exemple,  on 
trouve  le  péritoine  en  avant,  formant  une  espèce  d’infundibulum,  tandis 
qu’il  manque  en  arrière;  celte  disposition  anatomique  offre  assez  d’in- 
térêt pour  que  nous  la  signalions,  mais  il  n’existe  pas  là  un  véri Labié 
sac.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  toutes  les  hernies  du  cæcum 
présentent  cette  disposition.  Souvent,  en  effet,  il  existe  un  méso- 
cæcum; alors  les  hernies  de  cette  portion  de  l’intestin  se  trouvent  dans 
les  mêmes  conditions  que  celles  des  autres  organes,  c’est-à-dire  qu’elles 
sont  pourvues  de  sac. 

M.  Demeaux  (1)  a trouvé  sur  un  cadavre  une  disposition  extrême- 
ment curieuse  du  péritoine  dans  une  hernie  du  cæcum  dépourvue  de 
sac.  Le  cæcum  était  recouvert  par  le  périloinesur  une  de  ses  faces  seu- 
lement; la  paroi  adhérente  de  cet  organe,  placée  au  niveau  du  canal 
inguinal,  s’était  engagée  dans  ce  trajet.  La  portion  libre  recouverte  par 
la  séreuse  s’était  pour  ainsi  dire  invaginée  dans  la  première  et  avait 
formé  du  côté  du  ventre  une  cavité,  un  véritable  sac  herniaire  dans 
lequel  une  anse  d’intestin  grêle  longue  de  7 à 8 pouces  était  venue 
s’engager.  En  comprimant  la  tumeur  herniaire  du  côté  du  pubis,  on 
réduisit  avec  la  plus  grande  facilité  la  portion  d’intestin  renfermée 
dans  cette  poche,  et  les  parois  du  cæcum  étaient  tellement  appliquées 
l’une  contre  l’autre,  qu’un  examen  peu  attentif  avait  pu  faire  croire  à 
l’existence  d’un  sac  herniaire  tout  à fait  indépendant  du  cæcum;  on 
ne  put  faire  rentrer  l’organe  déplacé  qu’en  refoulant  de  haut  en  bas 
les  matières  liquides  et  gazeuses  contenues  dans  l’intestin  grêle  et  en 
les  accumulant  dans  le  cæcum;  de  cette  manière,  ce  viscère,  qui  était 
aplati  au  point  que  l’on  aurait  pu  supposer  qu’il  existait  des  adhérences 
entre  les  deux  feuillets  muqueux,  reprit  sa  forme  ordinaire;  la  réduc- 
tion de  la  portion  péritonéale  du  cæcum  s’opérait  au  fur  et  à 
mesure  que  les  matières  arrivaient,  et  toute  trace  de  sac  herniaire  ne 
tarda  pas  à disparaître.  La  tumeur  formée  par  la  partie  adhérente  du 
cæcum  persista,  tout  en  devenant  moins  volumineuse  à mesure  que  la 
distension  devenait  plus  considérable. 

Enfin,  à la  suite  d’une  violence  extérieure,  le  péritoine  déchiré,  peut 
livrer  passage  à l’intestin  qui  s’engage  ensuite  dans  l’anneau.  Tel  est  ce 
cas  observé  par  Rigaud,  d’un  malade  qui  succomba  à un  coup  violent 
porté  sur  la  région  abdominale;  le  péritoine  était  déchiré,  le  cæcum 
avait  passé  par  cette  ouverture  et  était  venu  s’engager  dans  le  canal 
inguinal  du  côté  gauche. 

On  doit  étudier  dans  le  sac  herniaire  : 1°  le  collet,  2°  le  fond,  3°  le 
corps,  4°  sa  surface  interne,  5°  sa  surface  externe. 

(1)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  II,  p.  307. 
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1°  On  désigne  sous  le  nom  de  collet,  l’orifice  qui  fait  communiquer 
le  sac  herniaire  avec  la  cavité  péritonéale.  Dans  les  hernies  au  premier 
degré,  très  peu  volumineuses,  il  n’existe  pas,  à proprement  parler,  de 
collet,  car  l'orifice  est  souvent  plus  large  que  le  fond;  mais  si  l’intestin 
s’est  dilaté  après  sa  sortie,  le  sac  l’a  suivi  dans  son  expansion,  et  alors 
le  collet  est  réellement  constitué;  car  il  existe  un  orifice  étroit,  qui 
ne  subsiste  toutefois  qu’à  la  condition  que  le  péritoine  sera  maintenu 
par  l’anneau  où  le  sac  s’est  engagé. 

A une  période  plus  avancée  on  voit  se  former  au  niveau  du  collet  et 
en  dedans,  des  plis  qui  ont  été  ingénieusement  comparés  à ceux  que 
forme  le  tissu  d’une  bourse,  lorsque  celle-ci  est  serrée  par  des  coulants  ; 
ces  plis  sont  constitués  par  la  membrane  séreuse  elle-même,  ils  sont 
adossés  les  uns  aux  autres.  Bientôt  le  contact  prolongé  détermine  des 
adhérences  entre  ces  plis,  ils  sont  réunis  par  du  tissu  plus  ou  moins 
dense,  comparé  au  tissu  de  cicatrice.  M.  Cloquel  leur  a donné  le  nom 
de  stigmates.  A partir  de  cette  époque,  le  collet  a une  existence  qui  lui 
est  propre,  il  n’a  plus  besoin  de  l’anneau  qui  lui  a servi  de  moule,  il 
devient  le  siège  d’un  travail  des  plus  importants  qui  joue  un  grand  rôle 
dans  l’histoire  des  hernies.  Généralement  les  stigmates  occupent  toute 
la  circonférence  du  collet,  quelquefois  on  ne  les  rencontre  que  du 
côté  qui  correspond  au  point  où  la  hernie  se  réfléchit  sur  l’anneau. 
Dans  un  cas  de  hernie  inguinale  externe  les  stigmates  se  trouvaient 
sur  le  côté  interne  du  collet  du  sac,  par  conséquent  en  rapport  avec 
l’artère  épigastrique. 

Le  collet  du  sac  n’est  pas  constitué  seulement  par  le  processus 
pathologique  que  nous  venons  de  signaler  du  côté  de  la  membrane 
séreuse;  les  tissus  qui  doublent  le  péritoine  dans  ce  point  offrent  des 
modifications  du  plus  haut  intérêt.  Le  tissu  graisseux  qui  se  trouve 
dans  l’épaisseur  du  fascia  propria  disparaît  presque  complètement, 
môme  chez  les  sujets  pourvus  d’embonpoint.  Cette  région  devient  le 
siège  d’une  vascularisation  abondante;  tous  les  vaisseaux  artériels  et 
veineux  convergent  vers  le  collet  et  se  perdent  insensiblement  dans 
la  couche  celluleuse.  Le  péritoine  ne  tarde  pas  à contracter  des  adhé- 
rences intimes  avec  ce  tissu.  Il  se  vascularisé  à son  tour,  et  ce  sont  ces 
deux  membranes,  l’une  séreuse,  l’autre  celluleuse,  qui  forment  le  col- 
let du  sac.  M.  Demeaux  a constaté  dans  cette  région  des  fibres  qu’il 
croit  être  de  nature  dartoïque,  quelques  faisceaux  lui  ont  semblé  de 
nature  musculaire. 

Ainsi  constitué,  le  collet  du  sac  tend  à se  resserrer  et  même  à s’obli- 
térer dès  que  les  organes  cessent  d’agir  sur  lui.  Yoici  ce  qui  se  passe  : 
Peu  à peu  le  collet  s’épaissit,  la  vascularisation  diminue,  le  tissu  fibro- 
celluleux  augmente  de  résistance,  la  dilatation  devient  impossible. 
Sous  l’influence  d’un  elï'ort  on  voit  se  former  une  nouvelle  hernie  en 
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arrière  du  premier  sac.  Dans  d’autres  cas  plus  rares  que  les  précé- 
dents, une  moitié  du  sac  est  extrêmement  rigide,  tandis  que  l’autre  a 
conservé  son  extensibilité,  et  sous  l’influence  d’un  e (Tort,  cette  partie 
se  laisse  distendre,  la  partie  rigide  forme  dans  l’intérieur  du  sac  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable.  M.  Demeaux  a désigné  cette  variété 
sous  le  nom  de  sac  à colonne.  La  densité  de  l’anneau  fibreux  peut 
devenir  plus  considérable  encore,  à tel  point  que  l’on  a trouvé  du  tissu 
aussi  résistant  que  du  cartilage,  criant  sous  le  scalpel.  En  général,  ces 
collets  ne  présentent  pas  de  trace  de  cicatrice,  et  ils  exposent  à plus 
de  dangers  que  les  collets  à stigmates  internes.  La  rétraction  de  ce 
cercle  fibreux  explique  le  resserrement  du  collet  du  sac;  mais  pour 
que  ce  phénomène  se  produise,  il  faut  que  le  viscère  déplacé  cesse 
complètement  de  s’engager  dans  le  sac  herniaire;  alors  la  hernie  étant 
parfaitement  réduite,  le  sac,  et  par  conséquent  son  collet,  tend  à 
disparaître  par  inutilité,  par  un  mécanisme  semblable  à celui  qui  fait 
que  l’anneau  inguinal  s’oblitère  après  la  descente  du  testicule. 

La  forme  du  collet  du  sac  est  extrêmement  variable;  cet  orifice  est 
arrondi,  ovalaire,  triangulaire,  etc.  On  peut  dire,  d’une  manière  géné- 
rale, que  sa  forme  est  en  rapport  avec  celle  de  l’ouverture  fibreuse 
qui  lui  donne  passage.  Il  faut  remarquer  cependant  que  dans  une 
hernie  déjà  ancienne,  l’organisation  du  collet  ne  se  présente  pas  au 
même  degré  dans  toute  sa  circonférence;  aussi  le  sac  se  laissant  dilater 
dans  un  point,  tandis  qu’il  résiste  dans  un  autre,  prend  une  forme 
que  l’on  ne  saurait  déterminer  à l’avance.  On  a trouvé  des  collets  for- 
mant comme  une  valvule  qui  empêche  l’intestin  de  descendre  dans  le 
sac;  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  de  ces  sacs  dits  à colonnes. 
Enfin,  et  surtout  dans  la  hernie  inguinale,  le  collet  du  sac  peut  avoir 
une  certaine  longueur,  celle  de  tout  le  canal  inguinal.  Dupuytren  (1) 
rapporte  deux  cas  dans  lesquels  la  portion  rétrécie,  c’est-à-dire  le 
collet  du  sac,  avait  une  longueur  de  4 à 5 centimètres;  chez  ces  ma- 
lades il  fut  obligé  de  faire  plusieurs  débridements  pour  faire  rentrer  la 
hernie;  de  la  sorte  le  collet  du  sac  est  pour  ainsi  dire  canalicu/é,  j’en 
ai  déjà  observé  trois  exemples. 

11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  sacs  multiples.  Ceux-ci  se  présen- 
tent sous  plusieurs  formes  : tantôt  les  sacs  sont  superposés,  tantôt  ils 
sont  adossés. 

Les  sacs  superposés  sont  désignés  quelquefois  sous  le  nom  de  sacs  à 
collets  multiples.  C’est  Arnauld  qui,  le  premier,  a donné  une  explica- 
tion satisfaisante  de  cette  disposition.  Selon  ce  chirurgien,  la  portion 
du  sac  que  l’on  trouve  étranglée  correspondait  primitivement  à l’an- 
neau, et  elle  s’en  est  éloignée  à mesure  que  la  hernie  a augmenté  de 

(1)  Dupuytren,  Leçons  orales,  2'  édition,  1839,  t.  III,  p.  590  et  591. 
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volume.  L’explication  donnée  parArnauld  nous  montre  qu’il  avait  par- 
faitement compris  cette  espèce  de  sac  herniaire;  mais  elle  est  incom- 
plète, elle  ne  nous  dit  pas  quel  est  le  mécanisme  de  la  formation 
successive  de  ces  collets.  Cette  disposition  avait  été  vue  par  Scarpa  (1), 
qui  la  décrit  de  la  manière  suivante  : « On  remarquait  à la  partie 
moyenne  du  sac  une  rainure  circulaire  profonde  qui  la  divisait  en 
deux  cavités  bien  distinctes  situées  l’une  au-dessus  de  l’autre,  et  sépa- 
rées par  un  bord  dur,  large,  saillant  à l’intérieur,  et  qui  paraissait 
formé  par  un  repli  du  sac  lui-mérae;  la  cavité  supérieure  était  plus 
large  et  plus  profonde  que  l’inférieure.  » Dupuylren  regardait  cette 
complication  comme  assez  fréquente,  mais  c’est  surtout  à AI.  J.  Cloquet 
que  l’on  en  doit  la  description  la  plus  complète. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  ces  sacs  à collets  multiples, 
il  faut  se  rappeler  que,  quand  la  hernie  est  réduite,  au  bout  d’un  cer- 
tain temps  le  collet  devient  plus  étroit  et  plus  résistant.  Sous  l’intluence 
d’un  effort,  l’intestin  presse  sur  l’anneau  : alors  de  deux  choses  l’une, 
ou  bien  une  portion  d’intestin  s’engagera  dans  le  collet,  et  il  en  résul- 
tera une  reproduction  delà  hernie  ; ou  les  viscères  ne  pouvant  s’engager, 
et  l’effort  étant  très  considérable,  le  collet  rompt  les  adhérences  qu’il 
a contractées  avec  l’anneau,  le  sac  est  repoussé  en  masse,  et  il  se  forme 
au-dessus  de  lui  une  nouvelle  poche  herniaire  dont  toutes  les  phases 
de  développement  seront  identiques  avec  la  première,  c’est-à-dire 
qu’on  trouvera  au  bout  d’un  certain  temps  un  collet  en  tout  semblable 
à celui  qui  a été  repoussé  vers  les  téguments.  Ce  second  sac  peut  être 
refoulé  à son  tour,  et  le  sac  herniaire  total  se  trouve  ainsi  constitué 
par  une  série  de  sacs  secondaires.  Cette  disposition  est  de  la  plus 
grande  importance  à connaître,  car  dans  l’opération  de  la  hernie  étran- 
glée, on  peut  avoir  cru  lever  l’étranglement,  parce  que  l’on  aura  fait 
porter  le  débridement  sur  l’obstacle  qui  s’est  présenté  d’abord,  tandis 
que  le  véritable  siège  de  la  constriction  peut  exister  au  second  ou  au 
troisième  orifice.  Pendant  longtemps  on  a cru  que  ces  rétrécissements 
appartenaient  seulement  à la  hernie  inguinale;  des  faits  observés  par 
Blandin  et  M.  Demeaux  démontrent  qu’on  les  rencontre  aussi,  quoi- 
que plus  rarement,  dans  la  hernie  crurale. 

Quelquefois,  au  lieu  d’être  simplement  superposés,  les  deux  sacs  sont 
accolés;  alors  le  sac  supérieur  ne  communique  plus  par  son  fond  avec 
le  sac  inférieur,  mais  bien  par  un  des  deux  côtés  : c’est  ce  que  1 on 
observe  lorsque  le  sac  supérieur  prend  un  grand  développement  latéral 
par  son  fond  et  dépasse  le  sac  inférieur.  11  peut  y avoir  alors  étrangle- 
ment bien  loin  des  anneaux,  et  môme  au  fond  du  scrotum,  par  l'orifice 
qui  fait  communiquer  les  deux  sacs. 


(1)  Traité  des  hernies,  p.  119. 
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Il  est  des  sacs  herniaires  à collets  superposés  qui  doivent  leur  exis- 
tence à un  tout  autre  mécanisme.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que 
l’on  voyait  quelquefois  tout  le  canal  inguinal  rétréci  et  par  conséquent 
le  collet,  toute  la  longueur  de  ce  conduit.  Quelquefois  l’anneau  interne 
et  l’anneau  externe  se  rétrécissent  seuls,  il  se  forme  alors  une  large 
cavité  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  abdominale  ; M.  Bourdon  (1) 
en  rapporte  une  observation  très  intéressante  dont  nous  donnons  un 
extrait:  Un  homme,  de  quarante-cinq  ans,  d’une  constitution  athlé" 
tique,  portait  une  hernie  inguinale  gauche  depuis  un  temps  indéfini. 
Elle  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  rentrait  complètement  en 
faisant  entendre  un  gargouillement;  jamais  elle  n’avait  été  maintenue 
par  un  bandage.  Tout  à coup,  sans  cause  connue,  la  tumeur  devint 
irréductible,  douloureuse;  des  hoquets,  des  vomissements,  se  mani- 
festèrent. On  diagnostiqua  une  hernie  étranglée.  A l’aide  du  taxis,  on 
parvint  à réduire  la  tumeur  de  plus  de  moitié,  mais  les  accidents 
persistèrent  avec  toute  leur  intensité;  la  tumeur  se  reproduisit,  malgré 
un  spica  appliqué  à la  région  inguinale.  L’opération  fut  pratiquée.  Le 
sac  herniaire  étant  ouvert,  on  trouva  un  paquet  assez  volumineux 
d’épiploon  légèrement  tuméfié,  et  qui  ne  paraissait  pas  étranglé.  On  le 
réduisit  facilement  sans  être  obligé  de  débrider.  Alors  le  doigt  intro- 
duit par  l’anneau  pénétra  dans  une  cavité  libre  de  toutes  parts,  à 
parois  lisses  et  polies  ; seulement  on  sentait  profondément  une  masse 
pâteuse  et  molle.  L’épiploon  n’avait  contracté  aucune  adhérence  avec 
le  sac.  Après  la  réduction,  on  reconnut,  derrière  la  paroi  abdominale, 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  une  tumeur  profonde,  sensible  à la 
pression  et  donnant  un  son  mat  à la  percussion.  Malgré  cette  opéra- 
tion, tous  les  symptômes  de  l’étranglemen  persistèrent.  A la  partie 
postérieure  du  sac  se  trouvait  une  petite  tumeur  résistante  ; on  coupa 
couche  par  couche,  et  l’on  arriva  dans  l’épaisseur  du  cordon  testicu- 
laire volumineux,  mais  sain;  là  encore  n’existait  aucune  espèce 
d 'étranglement.  Le  malade  sucoomha  dix  jours  après.  A l’autopsie,  il 
fut  constaté  que  la  poche  dans  laquelle  on  avait  repoussé  l’épiploon 
et  engagé  le  doigt,  n’appartenait  pas  à la  cavité  abdominale,  mais  était 
un  véritable  sac  herniaire  logé  dans  la  paroi  abdominale  ; il  existait 
deux  collets,  l’un  inférieur,  que  l’on  avait  découvert  par  l’opération, 
l’autre  supérieur,  qui  était  le  siège  de  l’étranglement;  l’épiploon  et 
la  plus  grande  partie  de  la  circonférence  d’une  anse  d’intestin  grêle 
étaient  solidement  étreints  par  cet  anneau.  Ce  genre  de  hernie  est  une 
hernie  interstitielle  et  on  ne  l’observe  que  dans  le  canal  inguinal. 

Quelquefois  on  trouve  deux  hernies  placées  l’une  à côté  de  l’aulre,  et 
dans  la  même  gaine  ; c’est  encore  le  mécanisme  du  refoulement  des 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1842,  t.  XVF1,  p.  225. 
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collets  qu’il  faut  invoquer  pour  expliquer  cette  disposition.  Si  clans 
une  hernie  déjà  ancienne,  congénitale  ou  accidentelle,  le  collet  s’est 
organisé,  s’est  resserré,  et  si  de  nouveaux  efforts  viennent  agir  dans 
ce  point,  le  sac  peut  être,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  refoulé  en  totalité, 
et  Ton  a deux  collets  superposés;  mais  s’il  résiste  dans  un  des  points 
de  son  pourtour,  un  nouveau  sac  se  forme,  non  plus  au-dessus  de 
l’ancien  collet,  mais  à côté.  Comme  on  le  voit,  les  deux  sacs  sont  com- 
plètement adossés  et  appartiennent  pour  ainsi  dire  à la  même  hernie. 
Cette  disposition  offre  le  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  pratique. 
En  effet,  pour  qu’elle  se  produise,  il  faut  que  l’ancien  collet  soit  extrê- 
mement étroit,  sans  quoi  les  intestins  s’engageraient  dans  l’ancien 
sac.  Si  donc  les  viscères  viennent  à se  déplacer,  non  seulement  ils 
pénétreront  dans  la  nouvelle  cavité  qu’ils  se  sont  formée,  mais  encore 
une  faible  portion  du  calibre  de  l’intestin  pourra  se  trouver  pincée 
dans  l’ancien  collet.  Cette  circonstance  peut  être  pour  le  chirurgien  la 
cause  d’une  erreur  grave.  S’il  observe,  en  effet,  les  symptômes  de  la 
hernie  étranglée,  il  réduira  la  portion  logée  dans  le  sac  de  nouvelle 
formation;  il  croira  avoir  fait  une  opération  complète,  tandis  qu’il 
aura  laissé  subsister  la  cause  de  tous  les  accidents.  M.  Demeaux  (I) 
rapporte  une  observation  très  intéressante  où  celte  proposition  se 
trouve  parfaitement  démontrée.  Un  homme  de  quarante-deux  ans 
portait  depuis  plus  de  vingt  ans  une  hernie  inguinale,  qui  fut  plus  ou 
moins  bien  contenue  à l’aide  d’un  bandage  dont  il  cessait  l’usage  de 
temps  en  temps.  A la  suite  d’un  violent  effort,  il  éprouva  une  douleur 
vive  dans  le  ventre,  et  fut  transporté  à l’hôpital  présentant  tous  les 
symptômes  qui  caractérisent  l’étranglement  herniaire;  la  tumeur,  qui 
avait  le  volume  d’un  gros  œuf,  fut  facilement  réduite  par  le  taxis; 
mais  il  restait  à la  région  inguinale  une  seconde  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  qui  fuyait  dans  le  ventre  à la  moindre  pression.  Malgré 
la  réduction  de  la  tumeur  herniaire  et  une  forte  application  de  sang- 
sues, les  accidents  persistèrent  avec  toute  leur  violence.  Velpeau, 
croyant  à l’existence  d’une  bride  épiploïque,  et  en  présence  de  l’inten- 
sité des  symptômes,  se  décida  à l’opération.  Il  ouvrit  donc  le  sac  her- 
niaire. En  portant  le  doigt  du  côté  du  ventre,  le  chirurgien  reconnut 
la  petite  tumeur  signalée  plus  haut.  L’incision  du  sac  fut  prolongée 
de  ce  côté,  il  constata  alors  que  là  était  étranglée  une  petite  portion 
de  l’intestin.  La  réduction  fut  faite,  les  vomissements  disparurent,  mais 
le  malade  succomba  à une  péritonite  suraiguë. 

A l’autopsie,  on  constata  la  disposition  suivante.  Il  existait  au  niveau 
de  la  région  inguinale  une  ouverture  en  forme  d entonnoir,  et  commune 


(1)  Demeaux  {De  l'évolution  de  sac  herniaire,  Annales  de  la  chirurgie  française, 
t.  V,  p.  364). 
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à deux  sacs  herniaires  : l’un  à orifice  très  étroit,  avait  été  débridé; 
l’autre,  large,  permettait  facilement  l’introduction  du  doigt.  U y avait 
deux  sacs  herniaires  placés  à côté  l'un  de  l’autre,  tous  deux  enfermés 
dans  la  gaine  du  cordon  ; 1 un  de  ces  sacs  était  a oiifice  tiôs  étroit, 
l’autre  avait  un  collet  très  large  : les  deux  tiers  environ  du  calibre 
de  l’intestin  iléon  avaient  été  étranglés  par  le  collet  rétréci,  ce  qui 
explique  pourquoi  chez  ce  malade  le  cours  des  matières  n’avait  pas  été 
interrompu. 

Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  l’un  des  deux  sacs  est  complètement 
oblitéré;  quelquefois  encore  il  renferme  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  l’épiploon.  Nous  signalerons  ce  fait,  qui  offre  aussi  de 
l’intérêt,  non  pas  pour  l’histoire  des  étranglements  herniaires,  mais  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs  des  bourses;  car  ce  sac  peut 
se  remplir  de  sérosité  et  l’épiploon  devenir  le  siège  de  dégénérescences 
diverjes. 

L’adhérence  du  collet  du  sac  avec  l’anneau  a soulevé  des  discussions 
assez  vives.  Suivant  Louis,  il  existe  toujours  des  adhérences  solides 
entre  le  collet  et  l’anneau,  par  conséquent  la  réduction  en  masse  de 
la  hernie  et  du  sac  herniaire  ne  serait  pas  possible;  mais  l’observation 
a démontré  l’inexactitude  de  cette  asserLion,  et  il  est  prouvé  aujour- 
d’hui que  si,  dans  certains  cas  le  collet  du  sac,  adhère  à l’anneau,  dans 
d’autres  il  n’existe  pas  d’adhérence  assez  intime  pour  empêcher  la 
réduction  en  masse  de  la  hernie.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce 
point  lorsque  nous  traiterons  de  la  réduction  des  hernies  étranglées. 

2°  Le  fond  du  sac  est  la  partie  la  plus  évasée  et  la  plus  éloignée  du 
collet;  sa  forme  varie  avec  la  nature  et  le  volume  de  la  hernie.  Quel- 
quefois il  existe  plusieurs  fonds  pour  un  même  collet  ; c’est  ce  qui 
arrive  lorsque  la  hernie,  engagée  par  le  collet,  se  creuse  une  nouvelle 
cavité  en  entraînant  le  péritoine  de  l’ancien  sac.  Dans  des  cas  pins 
rares,  on  a signalé  des  rétrécissements  survenus  spontanément  dans 
les  sacs  herniaires;  cette  variété  a été  désignée  sous  le  nom  de  hernies 
en  bissacs.  Ces  rétrécissements  sont  l’effet  d’un  mauvais  bandage. 

3°  Le  corps  du  sac  augmente  souvent  d’épaisseur  dans  les  hernies 
anciennes;  lorsque  la  hernie  est  très  volumineuse,  le  sac  se  distend,  la 
séreuse  s’amincit  et  finit,  dans  quelques  cas,  par  se  confondre  intime- 
ment avec  les  parties  qui  la  recouvrent  et  même  avec  la  peau  ; l’adhé- 
rence est  quelquefois  tellement  intime,  que  l’on  ne  peut  constater 
l’existence  d’une  membrane  distincte. 

4-°  La  surface  interne  du  sac  est  lisse,  souvent  elle  contracte  des  adhé- 
rences avec  l’épiploon  ; il  n’est  pas  rare  alors  de  voir  le  sac  divisé  pour 
ainsi  dire  en  plusieurs  loges.  Il  est  impossible  de  diagnostiquer  celte 
disposition;  on  ne  peut  la  constater  que  dans  l’opération  de  la  hernie 
étranglée  ou  sur  le  cadavre.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que, 
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dans  les  cas  de  ce  genre,  l’intestin  se  place  entre  l’épiploon  et  la  paroi 
postérieure  du  sac.  Cependant  on  a vu  l’intestin  enfermé  dans  une  de 
ces  loges,  où  il  se  trouve  étranglé  par  l’épiploon  lui-même. 

Quelquefois  on  constate  sur  la  face  interne  du  sac  des  fausses  mem- 
branes qui  augmentent  son  épaisseur.  Enfin  sur  cette  face  interne,  et 
principalement  au  niveau  du  collet,  on  trouve  des  taches  irrégulières, 
plus  ou  moins  foncées,  qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la 
couleur  noirâtre  qui  dénote  la  gangrène. 

Souvent  le  sac  herniaire  contient  une  quantité  plus  ou  moins  grande 
de  sérosité;  quelquefois  l'hydropisie  ascite  communique  avec  un  sac 
herniaire. 

5°  La  surface  externe  du  sac  contracte  assez  rapidement  des  adhé- 
rences avec  les  fascia  qui  l’entourent,  avec  des  ganglions  lympha- 
tiques. 

Parties  contenues.  — 999  fois  sur  1000  on  trouve  dans  les  hernies  des 
intestins  et  de  l’épiploon. 

Les  hernies  renferment  : 

Soit  de  l’épiploon  seul:  c’est  l’épiplocèle  ; 

Soi!  de  l’épiploon  et  de  l’intestin:  c’est  l’entroé-épiplocèle; 

Soit  l’intestin  seul  : c’est  l’entérocèle. 

Il  y a des  hernies  où  il  n’entre  jamais  que  de  l’intestin  grêle,  mais  il 
y a d’autres  hernies  où  il  y a tantôt  de  l’épiploon,  tantôt  de  l’intestin. 
Enfin,  il  y a des  hernies  où  il  y a toujours  de  l’épiploon  et  de  temps  en 
temps  de  l’intestin. 

Ce  sont  les  entéro-épiplocèles  qui  présentent  les  particularités  les 
plus  intéressantes,  mais  c’est  surtout  au  moment  de  l’étranglement  des 
hernies  qu’on  les  observe. 

L’épiploon  est  généralement  placé  devant  l’intestin,  c’est-à-dire  que 
dans  la  hernie  cet  organe  conserve  les  mêmes  rapports  que  dans  la 
cavité  abdominale;  il  est  facile  de  constater  le  fait  dans  les  hernies 
récentes;  mais  peu  à peu  les  rapports  changent;  la  structure  de  l’é- 
piploon se  modifie,  cette  membrane  se  charge  de  graisse;  quelquefois 
elle  présente  des  noyaux  indurés,  et  contracte,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  des  adhérences  avec  le  sac. 

Dans  certaines  circonstances,  l’épiploon  forme  dans  l’intérieur  du 
sac  normal  un  second  sac  qui  enveloppe  complètement  le  paquet  in- 
testinal ; Hewet  (1)  a rapporté  plusieurs  cas  où  cette  disposition  a été 
observée.  Ces  sacs  secondaires  ont  un  collet  variable  qui  peut  déter- 
miner l’étranglement  de  la  hernie,  alors  on  estobligé  de  porter  sur  eux 
l’instrument  tranchant.  Tantôt  ils  sont  libres  dans  le  véritable  sac  dont 
ils  sont  séparés  par  de  la  sérosité;  quelquefois  ils  contractent  avec  le 


(1)  Transactions  médico-chirurgicales,  t.  XXVII. 
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sac  des  adhérences  tellement  intimes,  qu’il  est  impossible  d’isoler 
ces  diverses  parties.  Les  adhérences  avec,  le  collet  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  et  beaucoup  plus  résistantes  que  sur  la  face  interne  du 
sac. 

Enfin,  on  a signalé  l’épaississement  du  mésentère  et  l’engorgement 
de  ses  ganglions,  lorsque  ceux-ci  se  trouvent  enfermés  dans  un  sac  her- 
niaire pendant  un  certain  temps. 

Il  est  un  point  dans  l’histoire  des  hernies  qui  a soulevé  quelques  ob- 
jections, c’est  le  rétrécissement  de  l’intestin.  Ce  phénomène  se  passe- 
rait au  niveau  du  collet  du  sac.  Guignard  (1)  admet  deux  causes  de 
rétrécissements  et  môme  d’oblitérations  de  l’intestin  : la  sortie  habi- 
tuelle de  la  hernie  et  l’étranglement.  Il  en  décrit  deux  espèces  : dans 
l’une,  le  rétrécissement  n’est  que  passager;  dans  l’autre,  il  est  durable. 

La  diminution  passagère  de  la  cavité  de  l’intestin  se  rencontre  dans 
toutes  les  hernies,  qu’elles  soient  ou  qu’elles  ne  soient  pas  étranglées. 
Une  fois  l’intestin  rentré  dans  la  cavité  abdominale,  il  reprend  bientôt 
ses  propi’iétés  premières. 

La  diminution  permanente  au  contraire  qui  tient,  soit  àl’bypertrophie 
des  parois  de  l’intestin,  soit  à la  cicatrisation  d’une  portion  de  l’intes- 
tin ulcéré,  ou  bien  sur  sa  surface  péritonéale,  comme  l’indique  Vel- 
peau (2),  ou  bien  sur  la  membrane  muqueuse,  constitue  une  affection 
beaucoup  plus  grave,  puisqu’il  reste  toujours  un  obstacle  dont  les 
moindres  conséquences  sont  des  troubles  dans  les  fonctions  digestives. 

Dans  quelques  cas,  enfin,  il  existe  une  oblitération  presque  complète 
du  canal  intestinal  qui  entraîne  la  mort.  Les  annales  de  la  science  ren- 
ferment plusieurs  observations  tendant  à confirmer  le  fait. 

Nous  devons,  toutefois,  faire  remarquer  que  le  rétrécissement  tem- 
poraire, si  fréquent  à la  suite  d’un  étranglement,  ne  constitue  que 
dans  des  cas  exceptionnels  un  état  pathologique  particulier,  et  que, 
hors  de  l’état  d’étranglement,  le  rétrécissement  permanent  est  très  rare. 
M.  Cloquet  dit  que  le  collet  du  sac  détermine  quelquefois  dans  l’intes- 
tin un  rétrécissement  considérable  qui  persiste,  sous  la  forme  d’un 
anneau  blanchâtre,  comme  fibreux,  après  qu’on  a débridé;  ce  rétré- 
cissement, effet  de  la  pression  longtemps  continuée  du  collet,  se  re- 
marque bien  plus  souvent  sur  l’épiploon  déplacé  que  sur  l’intestin. 
Malgaigne  ne  croyait  pas  à ces  rétrécissements.  Il  signale  un  autre  phé- 
nomène : quand  l’orifice  du  sac  est  très  rétréci,  les  hernies  sont  for- 
mées seulement  par  une  petite  portion  de  l’anse  intestinale;  sous  l’in- 
fluence des  efforts  successifs  et  des  mouvements,  une  nouvelle  portion 


(I)  Guignard,  Du  rétrécissement  cl  de  l'oblitération  de  l'intestin  dans  les  hernies • 
Thèse  de  Paris,  1816. 

(-2)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  2'  édit.,  t.  IV,  p.  94. 
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d intestin  s’ajoute  à la  première  qui  descend  en  forme  de  doigt  de  gant. 
C’est  alors  que  l’on  trouve  ces  courts  diverticules  intestinaux  qui 
ressemblent  aux  diverticules  congénitaux. 

Symptomatologie.  — Les  hernies  se  présentent  sous  l’aspect  de  tu- 
meurs, de  forme  et  de  volume  variables,  situées  principalement  au 
voisinage  des  anneaux  inguinal,  crural,  ombilical. Elles  sont  indolentes, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau,  immobiles  à leur  baseetlixées 
à la  paroi  abdominale;  si  on  les  comprime,  elles  rentrent  dans  la  ca- 
vité abdominale,  ce  sont  là  les  hernies  réductibles  ; elles  augmentent  à 
la  suite  d’un  effort  ou  dans  la  position  verticale,  disparaissent  dans  la 
position  horizontale  et  dans  le  décubitus  dorsal.  Ces  caractères  appar- 
tiennent à toutes  les  hernies  réductibles;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
l’intestin  ou  l’épiploon  peut  se  trouver  dans  un  sac  herniaire,  souvent 
môme  ils  s’y  rencontrent  ensemble,  il  est  utile  de  savoir  distinguer  ces 
trois  espèces  de  tumeurs. 

Hors  l’état  d’étranglement  le  diagnostic  est  facile. 

L ’entèrocèle  rentre  en  faisant  entendre  un  bruit  particulier  désigné 
sous  le  nom  de  gargouillement  et  provoque,  quand  elle  sort,  beaucoup 
plus  fréquemment  que  l’épiplocèle,  des  accidents  du  côté  des  voies 
digestives  ; la  tumeur  est  élastique  ; la  percussion  donne  de  la  sonorité 
et  permet  d’y  reconnaître  la  présence  d’une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  gaz  ; son  pédicule  est  large. 

La  tumeur  formée  par  l’épiploon  hernié,  ou  épiplocèle,  est  moins 
élastique,  molle,  pâteuse,  elle  ne  rentre  point  tout  à coup  comme  la 
précédente,  elle  ne  fait  point  entendre  de  gargouillement  lorsqu’elle 
se  réduit.  La  percussion  donne  un  son  mat;  la  tumeur,  à volume  égal, 
paraît  plus  pesante,  la  main  perçoit  la  sensation  de  cordons  que  l’on 
compare  à l’intestin  d’un  poulet.  Le  pédicule  de  la  hernie  est  très 
étroit. 

Lorsque  la  hernie  est  constituée  par  l’intestin  et  l’épiploon,  entéro- 
épiplocèle,  on  constate  un  ensemble  de  signes  appartenant  aux  deux 
espèces  de  tumeurs  précédemment  décrites.  Mais  elle  diffère  de  l’épi- 
plocèle en  ce  que  le  pédicule  de  l’entéro-épiplocèle  est  très  large. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’assigner  à ces  tumeurs  sont  assez 
tranchés  pour  permettre  de  les  reconnaître  lorsque  les  hernies  sont 
récentes;  lorsqu’elles  sont  anciennes,  en  cherchant  avec  soin  les  ca- 
ractères indiqués,  le  diagnostic  est  encore  très  possible. 

Les  hernies  déterminent  en  outre  des  troubles  généraux  importants. 

Les  malades  éprouvent,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
des  coliques  sourdes  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  quelquefois 
dans  tout  le  ventre  ; les  digestions  sont  souvent  pénibles.  Les  troubles 
•digestifs  peuvent  ôtre  assez  intenses  pour  faire  croire  à l’existence 
d’une  gastralgie.  Ils  se  manifestent  surtout  à la  suite  de  l’ingestion  de 
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certains  aliments  qui  donnent  naissance  à une  grande  quantité  de  gaz, 
tels  que  les  légumes  secs,  choux,  etc.  ; les  malades  éprouvent  des  éruc- 
tations fréquentes;  plus  rarement  la  hernie  donne  lieu  à des  nausées 
ou  à des  vomissements.  En  général,  ces  phénomènes  disparaissent  pen- 
dant la  nuit,  car  on  sait  que  le  décubitus  dorsal  permet  à l’intestin  de 
rentrer  seul  dans  la  cavité  abdominale. 

Ces  troubles  fréquents  de  l’appareil  digestif  ne  manquent  pas  d’exer- 
cer une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  des  individus.  Aussi,  comme  le 
dit  Malgaigne,  les  hernieux  vieillissent  plus  vite  que  ceux  qui  ne  sont 
pas  frappés  de  hernies. 

Les  sujets  affeclés  de  hernie  ont,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une 
force  beaucoup  moins  grande.  La  théorie  de  l’effort  rend  facilement 
compte  de  ce  phénomène,  car  le  diaphragme  ne  peut  plus  trouver  sur 
l’intestin  un  point  d’appui  aussi  énergique  que  lorsque  les  viscères  ne 
pouvaient  pas  s’échapper  delà  cavité  abdominale. 

Les  hernies  sont  réductibles  ou  irréductibles;  les  hernies  irréducti- 
bles seront  étudiées  à propos  des  complications. 

Étiologie  et  mécanisme.  — A.  Cooper  a divisé  les  hernies  en  deux, 
grandes  classes  : 1°  hernies  par  excès  de  force  ; 2°  hernies  par  défaut  de 
force.  Malgaigne  en  ajoute  une  troisième  espèce  qu’il  appelle  her- 
nies de  l'enfance  (1). 

1°  Les  hernies  de  l’enfance  sont  celles  que  l’on  observe  entre  la  nais- 
sance et  l’âge  de  dix  ans:  extrêmement  nombreuses  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  elles  vont  en  diminuant  jusqu’à  l’époque  où 
commence  l’adolescence.  La  plus  grande  partie  de  ces  hernies,  sur- 
tout celles  que  l’on  constate  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance,  sont  désignées  sous  le  nom  impropre  mais  traditionnel  de 
hernies  congénitales.  Cette  partie  de  l’histoire  des  hernies  sera  traitée 
avec  détail  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  hernie  inguinale  et 
de  la  hernie  ombilicale. 

2°  Les  hernies  de  force  sont  celles  que  l’on  observerait  de  l’âge  de 
dix  à quarante  ans;  elles  vont  en  augmentant  en  nombre  depuis  le 
commencement  jusqu’à  la  fin  de  cette  période.  Ainsi  Malgaigne,  sur 
300  hernies,  en  a constaté  de  dix  à vingt  ans,  26;  de  vingt  à trente 
ans,  45;  enfin  de  trente  à quarante  ans,  66;  elles  sont  généralement 
déterminées  par  les  violents  efforts  musculaires. 

3°  Dans  la  troisième  période,  c’est-à-dire  à partir  de  l’âge  de  qua- 
rante ans,  les  tissus  ont  perdu  leur  résistance.  Aussi  un  effort  qui 

(I)  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies,  recueillies  p.ir  É.  Gelez.  Paris,  J.-li.  Baillière, 
1841.  édit,  épuisée.  Ce  livre  renferme  tous  les  documents  relatifs  à la  statistique  et  Pé- 
tiologie des  hernies,  et  il  a servi  de  fondement  à .out  ce  qui  a été  été  écrit  depuis. 
L esprit  dialecticien  de  Malgaigne  lui  avait  permis  d’élucider  d’une  manière  définitive 
l’histoire  des  hernies  communes. 

NÉIATON.  — PAT».  CMIK.  v 
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chez  l'adulte,  n’aurail  déterminé  aucun  accident,  produit-il  une  hernie 

chez  les  gens  plus  âgés,  c’est  la  hernie  par  défaut  de  force. 

Les  grossesses  répétées  chez  les  femmes  produisent  de  la  sorte  des 
hernies  de  faiblesse;  car  il  ne  faudrait  pas  croire  que  c’est  toujours  au 
moment  de  l’accouchement  que  les  femmes  enceintes  ont  une  hernie. 

Le  nombre  des  hernieux  va  toujours  en  augmentant,  non  pas  d’une 
manière  absolue,  mais  relativement  au  grand  abaissement  du  chiffre 
de  la  population  du  môme  âge  passé  quarante  ans. 

Si  ces  trois  propositions  sont  vraies  dans  la  majorité  des  cas,  il  ne 
faudrait  pas  les  accepter  sans  restriction,  caron  peut  constater  des 
hernies  de  faiblesse  chez  des  sujets  adultes,  comme  des  hernies  de 
force  chez  des  gens  qui  ont  dépassé  l’âge  de  quarante-cinq  ans.  La  dif- 
férence qui  existe  dans  la  constitution  des  sujets  explique  parfaitement 
les  exceptions  qui  peuvent  assez  souvent  se  rencontrer. 

Les  hernies  sont  plus  fréquentes  chez  les  individus  qui,  par  leur 
profession,  sont  constamment  debout  que  chez  ceux  qui  sont  assis. 
Les  sujets  à taille  élevée  sont  plus  sujets  aux  hernies  que  ceux  qui  sont 
d’une  petite  taille. 

Enfin  l’hérédité  a une  influence  incontestable  dans  la  production 
des  hernies. 

Malgaigne  a appelé  l’attention  sur  ce  point  assez  important;  il  y a, 
dit-il,  des  ventres  saillants,  des  ventres  plats,  des  ventres  à triple  saillie. 
Cette  dernière  variété  se  rencontre  chez  les  sujets  à ventre  plat;  il  y a 
chez  eux  une  saillie  médiane,  formée  par  les  muscles  grands  droits  de 
l’abdomen,  et  de  chaque  côté  de  cette  saillie  médiane  est  une  dépres- 
sion formée  par  les  muscles  eux-mêmes.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  ces 
individus  porter  à la  partie  inférieure  du  ventre,  tout  près  de  l’arcade 
pubienne,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal,  une  saillie  ; c’est  probable- 
ment une  saillie  de  faiblesse.  Cette  forme  de  ventre  prédispose  à la 
hernie  inguinale. 

Les  hernies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes;  la  différence  serait  de  4 à 4.  Chez  eux  il  y a plus  de 
hernies  de  force. 

La  misère  paraît  avoir  une  influence  réelle  sur  la  production  des  her- 
nies, car  dans  les  arrondissements  riches  et  aisés  de  Paris,  sur  les  su- 
jets examinés  à l’âge  de  vingt  ans,  Malgaigne  a trouvé  4 hernieux  sur  37, 
tandis  que  dans  les  arrondissements  pauvres,  il  a trouvé  4 hernieux 
sur  28. 

Les  hernies  sont  plus  fréquentes  à droite  qu’à  gauche,  le  rapport 
serait  comme  7 est  à 4 ou  5.  Les  chirurgiens  ont  invoqué  plusieurs 
théories  pour  expliquer  celle  différence:  Schinkius  l’attribue  à la  pré- 
sence du  foie;  Martin  à l’incl  naison  du  mésentère;  M.  J.  Cloquet 
pense  que  la  proportion  des  hernies  droites  résulte  d’un  plus  grand 
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nombre  d’individus  cjui  agissent  du  côté  droit.  Cette  opinion  est  égale- 
ment partagée  par  Malgaigne,  car  les  hernies,  dit-il,  se  font  piincipa- 
lement  du  côté  où  les  muscles  agissent  davantage. 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  aux  hernies  qui  nous  ont  paru 
offrir  le  plus  d’intérêt;  mais  à côté  de  ces  prédispositions,  il  existe 
des  causes  déterminantes  sur  lesquelles  nous  allons  nous  arrêter. 

Les  causes  occasionnelles  des  hernies  sont  celles  qui  augmentent  la 
pression  exercée  sur  les  viscères  par  les  parois  abdominales.  On  sait 
que  dans  les  mouvements  ordinaires  de  la  respiration,  en  même  temps 
que  le  diaphragme  s’abaisse,  les  parois  de  l’abdomen  se  laissent  pro- 
portionnellement distendre,  de  sorte  que  la  cavité  abdominale  change 
de  forme,  mais  ne  change  pas  de  capacité.  Si  donc  une  cause  quel- 
conque tend  à exagérer  la  pression  exercée  sur  les  viscères  contenus 
dans  l’abdomen,  ceux-ci  réagiront  avec  plus  d’énergie  sur  les  parois 
et  s’échapperont  par  les  ouvertures  naturelles.  On  conçoit  que  la  her- 
nie se  produira  d’autant  plus  facilement  que  les  points  sur  lesquels 
pressent  les  organes  offrent  moins  de  résistance.  On  doit  donc  admet- 
tre que  la  disposition  anatomique  des  anneaux  doit  d’abord  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l’histoire  de  la  production  des  hernies.  Ce  prin- 
cipe se  trouve  démontré  par  ce  fait,  à savoir:  que  chez  un  grand 
nombre  de  sujets,  un  sixième  environ,  on  voit  des  hernies  se  manifes- 
ter spontanément,  c’est-à-dire  sans  que  le  malade  puisse  accuser  un 
effort,  une  chute  ou  n’importe  quelle  violence.  Il  est  facile  en  outre  de 
s’expliquer  la  fréquence  des  hernies  à la  partie  inférieure  de  l’abdo- 
men, c’est-à-dire  des  hernies  inguinale  et  crurale.  En  effet,  ces  orifices 
se  trouvent  à la  partie  la  plus  déclive,  et  c’est  sur  eux  que  le  dia- 
phragme presse  avec  le  plus  d’énergie.  Ces  dispositions  individuelles 
étant  donc  démontrées,  voyons  quelles  sont  réellement  les  causes  ac- 
cidentelles des  hernies. 

Les  hernies  s’observent  le  plus  souvent  à la  suite  d’un  effort  pour 
soulever  un  fardeau.  Dans  ces  circonstances,  le  sujet,  pour  saisir  un 
poids  et  l’élever  de  terre,  écarte  les  jambes  pour  avoir  une  base  de 
sustentation  plus  large,  le  tronc  se  courbe  en  avant:  c’est  dans  cette 
position  que  l’anneau  offre  le  moins  de  résistance;  la  hernie  se  pro- 
duit dans  l’effort  que  fait  le  sujet  pour  se  relever.  Plus  d’un  quart  des 
hernies  accidentelles  se  produisent  dans  ces  conditions.  Les  efforts 
que  l’on  fait  pour  porter  un  fardeau,  pour  vaincre  la  constipation,  les 
accès  de  toux,  les  chutes,  les  coups  sur  le  ventre,  les  efforts  de  vomis- 
sements, ont  aussi  une  influence  marquée  dans  la  production  des  her- 
nies. Enfin  on  a signalé,  comme  cause  de  hernies,  les  efforts  violents 
que  les  malades  affectés  de  rétention  d’urine  font  pour  opérer  la  mic- 
tion : Malgaigne,  sur  310  hernies,  n’en  a observé  qu’un  seid  cas. 

Les  hernies  doubles  se  produisent-elles  par  le  même  mécanisme  que 
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les  hernies  simples  ? Quelques-unes  se  montrent  en  môme  temps  à la 
suite  d’un  effort  ou  spontanément.  Ce  sont  celles  que  Malgaigne 
appelle  hernies  doubles  simultanées;  les  autres  se  présentent  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  après  l’apparition  de  la  première  her- 
nie, hernies  secondaires;  quelques-unes  se  sont  montrées  sous  l'in- 
fluence que  nous  venons  de  signaler  plus  haut;  mais  le  plus  grand 
nombre  apparaissent  spontanément.  Par  conséquent  l’existence  d’une 
hernie  pourrait  être,  jusqu’à  un  certain  point,  considérée  comme  une 
prédisposition  à une  nouvelle  hernie.  « Comment,  dit  Malgaigne, 
expliquer  ces  hernies  doubles,  je  n’en  sais  rien;  mais  une  fois  le  ré- 
ceptacle des  viscères  agrandi  d’un  côLé  par  une  hernie,  il  semblait 
que  l’autre  côté  devait  être  plus  serré  : c’est  tout  le  contraire  qui  ar- 
rive, ce  sont  précisément  les  hernieux  qui  sont  le  plus  sujets  aux 
hernies.  Il  y a au  musée  Dupuytren,  n°  165  (1),  une  hernie  (en  cire) 
qui  comprend  presque  tout  le  tube  digestif  jusqu’à  l’estomac;  cela 
n’a  pas  empêché  qu’il  ne  s’en  soit  formé  une  seconde  de  l’autre  côté; 
pourquoi?  Je  le  répète,  je  n’en  sais  rien;  cela  choque  la  raison  hu- 
maine, mais  c’est  là  le  cas  le  plus  fréquent.  » 

Il  n’y  a qu’une  explication  plausible,  les  hernies  sont  liées  à un  arrêt 
de  croissance.  Il  y a une  disposition  congénitale  qui  favorise  la  pro- 
duction des  hernies  de  l’enfance,  c’est  le  défaut  de  retrait  des  anneaux 
et  canaux  aponévrotiques  : l’âge  ne  corrigeant  pas  cette  imperfection, 
à la  première  occasion  la  hernie  se  dessine  et  se  produit  d’abord  d’un 
côté  et  ensuite  de  l’autre. 

Pronostic. — Une  hernie  simple,  réductible,  parfaitement  contenue, 
n’amène  pas  d’accidents.  Si  on  ne  la  contient  pas,  au  contraire,  elle 
augmente  peu  à peu  de  volume,  détermine  des  coliques,  des  troubles 
du  côté  des  voies  digestives,  et  enfin  se  complique  des  accidents  que 
nous  étudierons  plus  loin.  Toutes  choses  égales,  d’ailleurs,  les  hernies 
épiploïques  sont  moins  graves  que  les  hernies  des  intestins,  cependant 
elles  sont  plus  rapidement  irréductibles,  et  finissent  toujours  par  de- 
venir adhérentes,  elles  sont  plus  difficilement  contenues,  cependant 
elles  ne  causent  pas  d’accidents  sérieux.  Malgré  leur  innocuité  relative, 
elles  doivent  être  réduites  avec  autant  de  soin  que  les  hernies  intesti- 
nales, car  si  elles  étaient  abandonnées  à elles-mêmes,  l’épiploon  ne 
tarderait  pas  à entraîner  avec  lui  une  partie  de  l’intestin. 

Traitement.  — Le  traitement  des  hernies  simples  sera  divisé  en 
deux  parties  : le  traitement  palliatif , le  traitement  curatif.  C’est  dans  ce 
second  paragraphe  que  nous  étudierons  la  question  si  controversée 
de  la  cure  radicale  des  hernies. 

(1)  Houel,  Manuel  d’anatomie  pathologique  générale  et  appliquée,  contenant  la  descrip- 
tion et  le  catalogue  du  Musée  Dupuytren,  1857,  1 vol.  gr.  iu-18.,  p.  784. 
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1°  Traitement  palliatif. — Ce  traitement  a pour  but  de  réduire  la 
hernie,  si  les  viscères  sont  sortis  de  l’abdomen  ; de  la  maintenir  dans 
ceLte  cavité,  et  de  prévenir  ainsi  les  accidents  qui  peuvent  la  compli- 
quer. 

La  hernie  sera  réduite,  dans  les  cas  les  plus  simples,  par  la  position, 
car  il  est  des  hernies  qui  se  réduisent  spontanément.  Le  malade  se 
couche  sur  le  dos,  et  la  réduction  se  fait  d’elle-même.  Quelquefois  il 
suffit  d’appliquer  la  main,  de  manière  à embrasser  complètement  la 
tumeur,  et  de  repousser  la  hernie  dans  la  cavité  abdominale.  Cette 
manœuvre  est  faite,  en  général,  par  les  malades  eux-mêmes.  Mais 
lorsque  la  réduction  présente  quelques  difficultés,  les  efforts  doivent 
être  dirigés  d’une  manière  plus  méthodique.  Ce  sont  ces  manœuvres 
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Fig.  19.  — Bandage  à ressort  français. 


qui  sont  désignées  sous  le  nom  général  de  taxis.  Comme  elles  varient 
avec  chaque  variété,  nous  les  étudierons  avec  les  différentes  espèces  de 
hernies.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  indiquer  les  préceptes  géné- 
raux suivants.  Le  malade  sera  placé  dans  un  bain  où  la  hernie  se  réduira 
seule.  Si  cela  ne  réussit  pas  le  malade,  couché,  sera  placé  dans  une  posi- 
tion telle  que  tous  les  muscles  soient  dans  le  relâchement;  on  donnera  à 
la  région  la  position  la  plus  favorable  à la  réduction  de  la  hernie; 
enfin  les  pressions  seront  dirigées  de  manière  â faire  rentrer  les  pre- 
mières les  parties  qui  sont  sorties  les  dernières. 

Lorsque  la  hernie  sera  réduite,  il  faudra  maintenir  les  viscères  dans 
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la  cavité  abdominale.  On  se  sert  pour  cet  effet  de  bandages  dont  la 

disposition  et  la  forme  sont  extrêmement  variables. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  la  description  de  ces  différentes  espè- 
ces; nous  dirons,  toutefois,  que  le  meilleur  bandage  est  : 1°  celui  qui 
maintient  complètement  la  hernie  ; 2°  celui  qui  est  dirigé  de  telle  sorte, 
qu’il  exerce  une  pression  dans  un  sens  inverse  à celui  qu’ont  suivi  les 
viscères  pour  sortir  de  la  cavité  abdominale;  3°  celui  qui  presse  à la 
fois  sur  les  deux  orifices  lorsqu’il  existe  un  canal  à travers  lequel  les 
viscères  ont  pu  s’engager. 

Les  bandages  aujourd’hui  employés  se  réduisent  à quatre  types  pour  les 


Fig.  20.  — Bandage  à ressort  anglais. 


hernies  crurales  et  inguinales,  les  plus  communes  de  toutes  les  hernies: 
Le  bandage  à ressort  français,  le  vieux  brayerclassique,  approprié  aux 
commodités  des  malades  avec  une  pelote  rembourrée  (fig.  19)  et  en 
buffle,  une  pelote  en  gomme,  en  buis  ou  en  caoutchouc; 

Le  bandage  à ressort  anglais  avec  pelote  variable  (fig.  20)  ; 

Le  bandage  avec  ceinture  métallique  suivant  les  contours  du  bassin, 
bandage  de  M.  Dupré;  (voy.  plus  loin  Hernie  inguinale)-, 

Le  bandage  élastique  avec  caleçon,  le  moins  bon  de  tous  les  ban- 
dages. 

Les  bandages  exercent  cette  pression  à l’aide  d’une  certaine  élasti- 
cité qui  leur  est  propre,  et  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  est 
due  à un  ressort  métallique,  et  quelquefois  à un  tissu  élastique. 
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Malgaigne,  dans  ses  leçons,  insistait  beaucoup  sur  les  précautions 
qu’il  faut  prendre  lorsqu’on  applique  un  bandage  herniaire.  Il  proscrit, 
avec  raison,  toute  manœuvre  tendant  à changer  la  direction  de  la 
pelote;  pour  qu’un  bandage  soit  bon,  il  faut  qu’il  maintienne  la  her- 
nie du  premier  coup.  Il  ne  veut  pas  non  plus  qu’on  ajoute  un  nouveau 
ressort  à celui  qui  existe  déjà,  car  souvent  le  malade  ne  peut  supporter 
cette  pression  excessive,  qui  peut  causer  l’excoriation  et  la  gangrène 
des  téguments.  Il  s’élève  fortement  contre  une  manœuvre  frauduleuse 
qu’emploient  certains  bandagistes,  qui  pincent  la  peau  du  scrotum, 
par  exemple,  et  qui  font  croire  qu’un  bandage  insuffisant  maintient 
bien  une  hernie. 

Il  ne  suffit  pas  défaire  tousser  le  malade,  atteint  de  hernie  inguinale 
par  exemple,  étant  debout,  pour  s’assurer  si  le  bandage  est  bon,  si 
la  hernie  ne  ressort  point  : on  doit  le  faire  mettre  accroupi,  les  jambes 
écartées,  le  corps  penché  en  avant  dans  cette  position,  on  le  fera  tous- 
ser, il  se  mouchera.  Si  le  bandage  résiste,  et  lorsque  la  hernie  aura 
été  produite  par  un  effort  (ceci  sera  fait  surtout),  on  fera  soulever  un 
poids  au  malade:  si  la  hernie  est  maintenue  le  bandage  est  bon. 
Comme  la  pelote  est  susceptible  de  s’affaisser,  on  attendra  encore 
cinq  ou  six  jours  avant  de  se  prononcer  définitivement,  et  alors  si  la 
hernie  est  parfaitement  maintenue  après  toutes  les  épreuves,  le  ban- 
dage remplira  toutes  les  conditions  voulues. 

2°  Traitement  curatif.  — Le  traitement  curatif  des  hernies  a été  l’ob- 
jet de  tant  d’essais  et  de  disputes  que  nous  en  faisons  ici  un  chapitre 
à part. 


Cure  radicale  des  hernies. 

Nousne  nous  arrêterons  pas  sur  les  boissons,  les  tisanes,  administrées 
pour  guérir  les  hernies;  nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  emplâtres 
et  des  autres  topiques  appliqués  dans  le  môme  but.  On  conçoit  que 
ces  moyens  sont  d’une  impuissance  absolue  et  que  s’il  existe  des  cas 
bien  authentiques  de  guérison,  ceux-ci  doivent  être  attribués  moins  à 
une  pareille  médication  qu’à  une  guérison  naturelle,  qu’au  décubitus 
dorsal,  à la  compression  du  sac  herniaire  et  aux  topiques  irritants,  qui, 
comme  on  le  sait,  peuvent  provoquer  l’inflammation  du  sac,  et,  par 
contre,  son  oblitération. 

1"  La  position  a été  préconisée  chez  les  sujets  affectés  de  hernies. 
Peut-être,  par  ce  seul  moyen,  pourrait-on  obtenir  quelques  cas  de 
succès  ; mais  nous  pensons  que  ce  mode  de  traitement  ne  doit  être 
employé  que  comme  auxiliaire,  c’est-à-dire  uni  à la  compression.  Toute- 
fois, il  nous  semble  plus  avantageux,  quand  on  tente  la  cure  radicale 
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d’une  hernie,  de  tenir  le  malade  au  lit,  que  de  le  laisser  vaquer  à ses 

affaires. 

2°  Compression.  — Une  application  de  bandage  a suffi,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  pour  amener  la  guérison  des  hernies,  non  seule- 
mentdansl’enfance,  mais  encore  dans  la  jeunesseet  même  exceptionnel- 
lement chez  l’adulte,  lorsque  la  hernie  n’est  pas  trop  volumineuse,  que 
les  anneaux  ne  sont  pas  très  dilatés,  et  que  l’aponévrose  du  muscle 
grand  oblique  n’a  pas  perdu  son  ressort. 

La  première  condition  pour  qu’un  bandage  puisse  guérir  est  celle- 
ci  : il  faut  que  le  bandage  contienne  parfaitement  la  hernie,  qu'il 
presse  non  seulement  sur  l’anneau  externe,  mais  encore  sur  tout  le 
trajet,  quand  il  s’agit,  par  exemple,  d’une  hernie  inguinale.  Quel  est 
le  mécanisme  de  celte  guérison  ? Malgaigne  fait  surtout  intervenir 
l’inflammation  du  sac.  Lorsque  le  bandage  est  peu  serré,  il  n'y  a pas 
de  douleur,  l’inflammation  est  latente  et  passe  complètement  ina- 
perçue ; il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  a existé,  puisque  ia  guérison 
de  la  hernie  ne  peut  être  obtenue  que  par  l’oblitération  du  sac,  ou  pour 
le  moins  de  son  collet,  et  celle-ci  a lieu  principalement  lorsque  l’irri- 
tation a déterminé  un  dépôt  de  lymphe  coagulable.  Cependant  la  ten- 
dance qu’a  le  collet  du  sac  à se  rétrécir  constamment,  lorsque  la  hernie 
est  maintenue  réduite,expliquerait  un  certain  nombre  de  guérisons  sur 
quelques  jeunes  sujets. 

Lorsque  la  pression  est  très  forte,  elle  cause  de  la  douleur,  la  peau 
s’enflamme,  l’inflammation  se  propage  jusqu’au  péritoine  qui  forme 
le  sac;  ici  l’influence  de  cet  état  pathologique  n’est  plus  contestable, 
c’est  elle  quia  permis  la  guérison  de  la  hernie,  en  déterminant  l’obli- 
tération du  sac  herniaire.  La  pelote  en  terre  de  Herrison  etCarpenter, 
presque  pointue,  appliquée  à nu  sur  la  hernie,  a guéri  un  assez  grand 
nombre  de  sujets.  Il  en  est  de  même  de  la  pelote  de  fer  supportée  par 
des  ressorts  très  forts,  inventée  par  Jalade-Lafond.  C’est  en  parlant 
de  ces  faits,  que  Malgaigne  a fort  judicieusement  fait  remarquer  qu’un 
bandage,  appliqué  sur  un  sac  déjà  enflammé,  peut  amener  très  rapi- 
ment  la  guérison  d'une  hernie.  « On  place,  dit-il,  la  pelote  sur  deux 
surfaces  qui  sont  couvertes  de  lymphe  coagulable,  et  qui  ne  deman- 
dent qu’à  adhérer  l’une  à l’autre.  Saisissez  donc  cette  occasion, 
appliquez  le  bandage,  et,  en  moins  de  huit  jours,  vous  pourrez  ob- 
tenir la  guérison.  J’ai  guéri  ainsi  un  petit  malade,  quand  je  rem- 
plaçais M.  Iiicherand  dans  son  service  à l’hôpital  Saint-Louis  : 
l’étranglement  chez  ce  petit  bonhomme  ne  me  semblait  pas  pur,  je 
ne  l’opérai  pas;  je  réduisis  la  hernie  et  j’appliquai  le  bandage.  Huit 
jours  après,  soumettant  le  sujet  à toutes  les  investigations  possibles, 
il  ne  se  produisait  plus  de  hernie,  pas  même  une  pointe.  Je  revis  le 
malade  cinq  ans  après , il  n’y  avait  pas  de  trace  de  récidive.  M.  ltous- 
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tan  a signalé  un  fait  plus  concluant  : c’était  chez  un  vieillard;  il 
arrivait  à Bicêtre  pour  une  inflammation  du  sac;  la  hernie  réduite, 
on  applique  un  bandage;  au  bout  de  huit  jours,  apparence  de  gué- 
rison, le  malade  sort.  Un  an  après,  il  vient  mourir  dans  mon  service, 
et  nous  héritâmes  de  sa  hernie.  A l’autopsie,  nous  trouvâmes  un 
accolement  dans  toute  l’étendue  du  canal  inguinal.  Il  est  vrai  que 
cet  accolement  de  deux  parois  séreuses  n’était  pas  complet  : il  y 
avait  de  petites  lacunes  sans  adhérences  ; mais  songez  que  c’était  un 
vieillard,  il  était  donc  admirable  d’avoir  obtenu  ce  résultat. 

Voilà  un  cas  où  la  nature  a été  prise  sur  le  fait.  Il  faut  donc,  pour 
obtenir  ces  adhérences,  appliquer  l’une  contre  l’autre  les  deux  pa- 
rois imprégnées  de  lymphe  coagulable  (1).  » 

Dans  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter,  il  y avait  oblitération 
dans  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  ; il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  : 
souvent  il  n’y  a qu’un  simple  rétrécissement  ou  une  simple  oblité- 
ration du  collet.  Dans  le  premier  cas,  la  hernie  peut  ne  plus  se  mon- 
trer au  dehors,  car  l’intestin  ne  peut  s’engager  de  nouveau  dans  le  sac. 
On  peut  bien  dire  qu’il  y a guérison,  mais  celle-ci  n’esi  pas  radicale  ; 
il  n’y  a pas  une  guérison  anatomique,  qu’on  nous  pardonne  cette 
expression,  et  le  sujet  est  exposé  aux  récidives.  C’est  ainsi  que  se  for- 
ment les  hernies  à collet  multiples,  et  surtout  l’étranglement  de  la 
hernie.  Lorsqu’il  y a seulement  oblitération  du  collet,  la  guérison  est 
complète,  mais  les  récidives  sont  beaucoup  plus  à craindre  que  dans 
les  cas  d’oblitération  complète  ou  partielle  du  sac  lui-même. 

Si  l’on  examine  des  sujets  guéris  de  leurs  hernies,  on  trouve  la  plu- 
part du  temps  que  l’oblitération  ne  siège  qu’au  collet;  dans  quelques 
circonstances  le  sac  peut  être  très  rétréci,  et  cet  état  doit  être  attribué 
à l’atrophie  qui  résulte  de  l’absence  d’intestin. 

Il  faut  remarquer  que  l’oblitération  du  collet  du  sac  est  loin  d’être 
suffisante.  Dans  les  hernies  inguinales,  par  exemple,  on  trouve  au-des- 
sus de  l’anneau  externe  un  assez  long  canal  qui  peut  recevoir  la  hernie 
et  il  reste  une  hernie  pariétale.  Cette  oblitération  bornée  au  collet  du 
sac  tient  à ce  que  l’on  s’attache  à appliquer  le  bandage  seulement  sur 
l’anneau  externe  du  canal  inguinal  et  non  sur  le  canal  lui-même.  Ainsi 
donc,  pour  obtenir  une  guérison  complète  et  solide,  le  bandage  doit 
être  appliqué  de  telle  sorte  qu’il  comprime  non  pas  exclusivement 
l’anneau,  car  celui-ci  ne  s’oblitère  pas,  mais  la  plus  grande  portion 
possible  du  sac  et  toute  l’étendue  du  canal  inguinal. 

Malgré  l’application  méthodique  des  bandages,  il  est  un  très  grand 
nombre  de  hernies  qui  ne  sauraient  guérir  parce  moyen  : ce  sont  celles 
dans  lesquelles  les  anneaux  sont  considérablement  élargis  et  lorsqu’il 

(t)  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies  ( Moniteur  des  hôpitaux),  1853,  p.  2i3. 
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existe  des  éraillures  aux  aponévroses.  L’extrême  maigreur  est  une 
mauvaise  condition  pour  obtenir  la  guérison.  Au  contraire,  l’augmen- 
tation de  l’embonpoint  du  sujet  est  une  condition  plus  favorable. 

Cette  proposition  se  trouve  démontrée  par  le  fait  suivant  que  nous 
empruntons  à Ambroise  Paré  (1).  « 11  s’agit  d’un  prêtre  de  Sain t-André 
des  Arts,  nommé  Jean  Moret , épistolier,  c’est-à-dire  chantant 
l’épître  le  dimanche , lequel  avait  une  hargne  intestinale  complète. 
Je  lui  fis  prendre  un  brayer,  qu’il  porta  pendant  l’espace  de  cinq  ou 
six  ans,  et  un  jour,  lui  demandant  comme  se  portoit  son  mal,  me 
fit  réponse  qu’il  ne  savoit  plus  ce  que  c’étoit,  et  qu’il  étoit  guéri  ; ce 
que  jamois  je  n’eûs  pu  croire  si  je  ne  l’eusse  vu.  Or,  six  mois  après, 
advint  qu’il  eut  une  pleurésie.  Ayant  su  sa  mort,  m’en  allai  à la  mai- 
son dudit  curé,  en  laquelle  ledit  Morel  se  tenait,  le  priant  qu’il  me 
permît  de  faire  l’ouverture  du  corps  mort  afin  que  j’eusse  connaissance 
quel  bastiment  nature  avait  fait  en  la  voye  où  les  intestins  descen- 
doient,  ce  que  volontiers  m’accorda.  Je  proteste  à mon  Dieu,  que  je 
trouvai  autour  du  trou  de  la  production  du  péritoine  une  substance 
adipeuse  de  la  grosseur  d’un  petit  esteul  (balle  de  jeu  de  paume),  in- 
filtrée et  attachée  si  fort  audit  endroit  qu’à  bien  grande  difficulté  les 
pouvoir  détacher  sans  délacérer  et  rompre  les  parties  adjacentes.  » 

Chez  les  vieillards,  l’application  de  pelotes  étroites,  c’est-à-dire  de 
celles  qui  peuvent  provoquer  uneinflarnmation,  n’est  pas  sans  inconvé- 
nient : car  souvent  celle-ci  dilate  les  anneaux,  et  au  lieu  d’une  hernie 
peu  volumineuse  on  a bientôt  un  déplacement  fort  considérable,  qu’il 
est  quelquefois  très  difficile  de  maintenir.  Ce  n’est  pas  à dire,  pour 
cela,  que  l’on  ne  rencontre  jamais  des  hernies  guéries  chez  des  per- 
sonnes avancées  en  âge;  mais  ces  faits  doivent  être  considérés  comme 
tout  à fait  exceptionnels,  et  le  chirurgien  devra  être  prévenu  des  acci- 
dents auxquels  il  s’expose  en  voulant  obtenir  la  guérison  radicale. 

3°  Méthodes  opératoires.  — Parmi  les  opérations  qui  ont  été  conseil- 
lées pour  guérir  les  hernies,  il  en  est  un  certain  nombre  que  nous  ne 
ferons  que  mentionner;  elles  ne  présentent  qu’un  intérêt  purement 
historique,  telles  sont  : 

a.  La  castration,  procédé  absurde,  irrationnel,  repoussé  déjà  du  temps 
d’Ambroise  Paré,  et  qu’on  voit  cependant  appliquer  dans  un  temps 
postérieur  à cet  illustre  chirurgien. 

b.  Le  point  doré,  qui  consiste  à passer  une  ligature  constituée  par 
un  fil  d’or,  et  qui  embrasse  à la  fois  le  sac,  le  cordon  et  les  vaisseaux 
spermatiques.  Dionis  repousse,  et  avec  raison,  ce  procédé.  11  signale 
parfaitement  les  inconvénients  qui  y sont  attachés;  car  de  deux  choses 
l’une  : ou  le  fil  n’est  pas  assez  serré  pour  empêcher  la  circulation  et 

(i)  Ambroise  Paré,  Œuvres  complètes,  livre  VI,  chapitre  xv,  De  la  curation  des 
harynes,  t.  I,  édition  Malgaignc.  Paris,  1840. 
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détruire  les  vaisseaux  et  le  cordon,  alors  l’oblitération  du  sac  n’est  pas 
suffisante;  ou  bien  le  fil  est  fortement  serré,  et  l’on  comprend  que  la 
section  du  cordon  et  des  vaisseaux  spermatiques  est  la  conséquence 
de  l’élimination  de  la  suture,  par  conséquent  il  ne  reste  alors  qu’un 
testicule  complètement  inutile. 

Ce  procédé  n’a  donc  aucun  avantage  sur  la  castration.  Dans  cette 
méthode  ou  conseillait  ou  de  laisser  le  fil  pendre  au  dehors  et  on  le 
retirait  après  la  séparation  des  tissus,  ou  on  le  laissait  dans  la  plaie;  le 
malade  était  alors  exposé  à tous  les  accidents  que  peut  déterminer  la 
présence  d’un  corps  étranger.  On  devait  craindre,  lorsque  la  constric- 
tion  n’était  pas  suffisante  pour  mettre  les  parois  du  sac  en  contact,  que 
l’anse  métallique  elle-même  ne  fût  cause  d’étranglement. 

c.  La  suture  royale,  qui  consiste  à passer  une  ligature  qui  embrasse 
le  sac  herniaire,  mais  en  conservant  les  testicules  et  les  vaisseaux  sper- 
matiques. Dionis  (1)  considère  cette  opération  comme  très  difficile;  de 
plus,  il  lui  reproche  de  ne  pas  donner  les  garanties  nécessaires  à la 
curabilité.  Cette  opération  est  mauvaise,  car  elle  peut  amener  une 
infiammation  du  péritoine,  et  elle  mérite  le  reproche  qui  lui  est  fait 
par  Dionis,  non  pas  parce  qu’elle  ne  peut  amener  l’oblitération  du 
sac,  mais  parce  qu’elle  n’amène  l’oblitération  qu’au  delà  de  l’anneau 
externe,  et  par  conséquent  ne  remédie  que  d’une  manière  très  impar- 
faite à la  maladie.  Cependant,  ainsi  que  le  fait  observer  Malgaigne, 
elle  peut  amener  la  cure  radicale  en  oblitérant  le  sac  dans  une  certaine 
étendue,  au-dessus  du  point  sur  lequel  a porté  la  constriction. 

d.  V incision  de  toutes  les  enveloppes  de  la  hernie,  avec  ou  sans 
excision  du  sac.  Ce  procédé  a été  pratiqué  par  J.-L.  Petit  (2).  Il  le 
considère  comme  très  dangereux,  et  dans  les  trois  observations  qu’il 
rapporte  il  ne  se  décida  à l’opération  qu’après  les  vives  instances  des 
malades  et  de  ses  confrères  : deux  de  ses  opérés  succombèrent  à une 
péritonite;  le  troisième  finit  par  guérir,  après  avoir  présenté  les  sym- 
ptômes les  plus  graves,  puisque  le  cinquième  jour  le  malade  était  dans 
un  état  désespéré.  Pott  (3)  proscrit  cette  opération;  il  la  considère 
comme  incertaine,  et  exposant  aux  mêmes  accidents  que  la  hernie 
étranglée.  Sharp  (4)  est  encore  plus  explicite  : « Je  sais,  dit-il,  deux 
exemples  de  personnes  qui  se  trouvant  extrêmement  incommodées 
par  le  poids  d’une  hernie  dans  le  scrotum,  quoiqu’elles  ne  souffris- 
sent pas  d’ailleurs,  voulurent  qu’on  leur  lit  l’opération.  Mais  l’évé- 
nement fut  mortel  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Ce  qui  doit  rendre  les 


(1)  Dionis,  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  p.  332,  4»  édit.  Paris,  1751. 

™tU’  l0C ' L U>P-  353>  et  édU-  Paris,  1837,  p.  G56. 

(S)  Pott,  (havres  chirurgicales,,  t.  [,  p.  417.  Paris,  1777. 

Parts  S 175*1  ***  °pérations  de  chirui'9^.  traduction  de  Jault,  p.  112,  n°  12. 
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chirurgiens  très  circonspects  à ne  pas  mettre  aisément  la  vie  en  dan- 
ger, simplement  pour  être  mieux,  et  doit  apprendre  aux  malades  à 
se  contenter  d’un  suspensoir,  quand  ils  sont  dans  cet  état.  » Nous 
pourrions  citer  d’autres  chirurgiens  qui  ont  proscrit  celte  méthode 
qui,  h juste  raison,  est  complètement  abandonnée. 

e.  Le  refoulement  du  testicule  dans  l'anneau , procédé  déplorable  que 
nous  nous  contentons  de  mentionner  pour  mémoire. 

f.  La  cautérisation , soit  avec  le  caustique,  soit  avec  le  fer  rouge, 
doit  être  rejetée  comme  dangereuse  ; cependant  elle  a été  très  em- 
ployée autrefois.  Pott  lui  reproche,  avec  raison,  les  douleurs  excessives 
qu’elle  détermine,  la  profondeur  et  l’étendue  de  l’eschare  qui  en  est 
la  conséquence,  la  destruction  du  cordon  et  des  vaisseaux  sperma- 
tiques, des  tendons  du  muscle  abdominal  (piliers),  de  l’anneau  ingui- 
nal, et  même  du  périoste  qui  recouvre  l’os  pubis;  enfin  toutes  les 
conséquences  d’une  vaste  plaie  et  d’une  suppuration  abondante  (1). 

g.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  scarifications  et  la  dilatation , 
procédés  irrationnels,  et  qui  comptent  cependant  des  cas  de  guérisons 
relatives,  c’est-à-dire  temporaires.  Il  est  probable  que  les  scarifications, 
dans  cette  circonstance,  ont  porté  uniquement  sur  le  collet  du  sac,  et 
que  Arnauld,  au  lieu  de  dilater  le  canal,  n’a  fait  que  déterminer  dans 
le  sac  une  inflammation  adhésive  qui  en  a amené  l’oblitération. 

Les  procédés  qu’il  nous  reste  à décrire  avant  de  passer  à l’étude  des 
moyens  rationnels  pour  traiter  la  cure  radicale  des  hernies,  exigent  un 
peu  plus  de  développements. 

k.  L’un  est  le  procédé  Belmas.  Ce  chirurgien  réduit  la  hernie,  fait 
une  petite  incision  à la  peau  des  bourses,  et  introduit  en  longeant  le 
cordon  une  sonde  ouverte  aux  deux  bouts,  portant  dans  son  intérieur 
une  longue  aiguille  armée  d’un  fil  auquel  est  attachée  une  petite  poche 
de  baudruche;  il  fait  sortir  la  pointe  de  son  aiguille  au  niveau  de 
l’anneau;  il  attire  en  dehors  l’aiguille  qui  entraîne  avec  elle  la  petite 
poche  de  baudruche,  qui  se  trouve  ainsi  dans  le  sac  près  de  l’orifice 
de  son  col  ; puis,  à l’aide  d’un  petit  tube  qu’il  ajuste  au  sac  de  bau- 
druche, il  insuffle  de  l’air  dans  cette  poche  et  la  gonfle;  celle-ci  fait 
l’office  de  bouchon.  Cette  poche  de  baudruche  détermine  une  sécré- 
tion de  lymphe  plastique;  en  vertu  de  l’endosmose,  celle-ci  passe  dans 
la  poche  de  baudruche,  et  forme  un  noyau  qui  s’organise.  Belmas  a 
fait  de  nombreuses  expériences  sur  les  chiens;  elles  ont  toutes  été  cou- 
ronnées de  succès.  11  a essayé  cinq  fois  son  procédé  sur  l’homme  (2)  : 
une  seule  fois  le  malade  a guéri  sans  accidents;  un  autre  malade  a 
succombé  à un  érysipèle  phlegmoneux;  un  autre  a guéri  après  avoir 


(1)  Poit,  loc.  dt.,p.  213.  . , 

(2)  Sanson,  fJiclionn.de  méd.  et  de chirurg.  pratiques,  en  15  volumes,  article  hi.rnie, 

t.  IX,  p.  335. 
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éprouvé  des  accidents  graves;  chez  le  quatrième,  1 indocilité  n a pas 
permis  de  laisser  la  baudruche  plus  de  deux  heures  en  place;  enfin  le 
cinquième  avait  une  hydrosarcocèle.  Il  y avait  eu  erreur  de  diagnostic. 

Il  résulte  de  là,  dit  Samson,  que  tout  en  applaudissant  au  travail 
curieux  de  Belmas,  il  faut  encore  attendre  de  nouvelles  expériences 
pour  apprécier  à sa  juste  valeur  la  méthode  qu’il  a proposée. 

Quelque  temps  après,  Belmas  a modifié  son  procédé  delà  manière 
suivante  : Au  lieu  de  la  vésicule  de  baudruche,  il  introduit  dans  le  sac 
herniaire  de  simples  filaments  de  gélatine  desséchée  recouverts  d’une 
lanière  de  baudruche.  A l’aide  d’une  petite  aiguille  de  forme  particu- 
lière, il  porte  ces  filaments  dans  le  collet  des  sacs  herniaires.  Sur  dix 
opérations  pratiquées  par  son  nouveau  procédé,  cinq  guérisons  ont 
été  obtenues;  dans  trois  cas  il  y a eu  récidive  incomplète;  enfin  sur 
deux  individus  il  n’y  a eu  aucun  succès.  Ces  tentatives  n’ont  pas  été 
suivies  du  plus  léger  accident  (1).  Les  procédés  de  Belmas  n’ont  pas 
été  adoptés. 

i.  Procédé  de  Bonnet  [de  Lyon).  — Après  avoir  fait  rentrer  la  hernie, 
et  appliqué  le  doigt  d’un  aide  sur  l’anneau,  pour  empêcher  l’intestin 
de  sortir,  il  saisit  la  racine  du  sac  au  niveau  de  l’anneau,  isole  le  cor- 
don spermatique,  puis  introduit  trois  épingles  à une  distance,  en  hau- 
teur, d’environ  1 centimètre  l’une  de  l’autre  : la  première  traverse  le 
sac  en  avant  du  cordon;  la  deuxième  en  arrière  du  cordon;  la  troi- 
sième ne  prend  que  le  sac;  on  serre  le  sac  au  moyen  de  petites  viroles 
de  carton  ou  de  linge,  dont  les  épingles  sont  munies.  Les  aiguilles 
déterminent  une  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui  a pour  résultat 
l’adhérence  des  deux  parois  du  sac.  Comme  ce  procédé  expose  à la 
péritonite,  il  n’a  pas  été  adopté.  Il  a été  renouvelé  cependant  à l’é- 
tranger, comme  on  le  verra  plus  loin. 

Enfin  il  est  un  dernier  groupe  de  procédés  sur  lesquels  nous  appelons 
plus  particulièrement  l’attention  : ce  sont  Y autoplastie  et  les  divers  pro- 
cédés d’ invagination. 

k.  U autoplastie,  imaginée  par  Jameson,  n’a  été  appliquée  qu’une  seule 
fois  pour  une  hernie  crurale  : elle  consiste  à placer  sur  l’ouverture  her- 
niaire une  languette  de  peau,  incomplètement  détachée  des  téguments 
voisins,  et  pouvant  remplir  l’office  de  bouchon.  Dzondi  et  Diefrenbach 
ont  également  cherché  à oblitérer  l’anneau  herniaire  à l’aide  d’un  lam- 
beau autoplastique.  Ces  chirurgiens  ont  eu  des  imitateurs. 

/.  L’ invagination , dont  l’invention  appartient  à Gerdy,  compte  un 
grand  nombre  de  procédés,  qui  peuvent  toutefois  être  ramenés  à divers 
procédés  généraux  ; ce  sont  : 

(Ij  Roinet,  De  la  cure  radicale  des  hernies.  Thèse  pour  le  concours  de  l'agrégation 
p.  40.  Paris,  1839.  b 6 
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A.  Invagination  maintenue  par  des  points  de  suture  : c’est  le  procédé  de 
Gerdy  ; 

B.  Invagination  maintenue  à l’aüle  d'un  instrument  particulier  destiné 
à rester  en  place  jusqu’à  ce  que  la  peau  refoulée  ait  contracté  des 
adhérences  suffisantes  avec  les  parois  du  canal  : c’est  le  procédé  de 
Wützer.  Plusieurs  modifications  ont  été  apportées  à ce  procédé;  tantôt 
on  se  propose  d’obtenir  des  adhérences  à l’aide  d’un  simple  invagina- 
teur,  tantôt  on  cherche  à obtenir  la  destruction  des  téguments  situés 
en  avant  du  canal  inguinal,  soit  à l’aide  des  caustiques,  soit  à l’aide  de 
ja  compression.  Nous  allons  examiner  rapidement  ces  divers  procédés. 
Nous  ne  décrirons  pas  complètement  les  instruments  qui  ont  étémisen 
usage,  nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  le  manuel  opératoire,  nous 
nous  attacherons  surtout  à montrer  les  résultats  qui  ont  été  obtenus. 


A.  — Invagination  maintenue  par  des  sutures. 

1°  Procédé  de  Gerdy . — Après  avoir  réduit  les  viscères,  ce  chirur- 
gien invaginé  la  peau  dans  le  canal  delà  hernie  aussi  haut  que  possible, 
place  ensuite  deux  points  de  suture  enchevillée  au  sommet  du  cul-de- 
sac  formé  par  la  peau  invaginée,  afin  de  le  fixer  dans  le  canal  herniaire; 
celte  partie  de  l’opération  s’exécute  à l’aide  d’une  espèce  de  sonde  à 
dard  percée  d’un  chas  qui  sert  à conduire  deux  ligatures  destinées  à 
être  nouées  sur  un  morceau  de  sonde  de  gomme  élastique.  Les  fils 
sont  laissés  pendant  cinq  jours  en  place.  Dans  les  premières  tenta- 
tives que  fit  Gerdy,  il  enflammait  l’intérieur  du  doigt  de  gant  avec  de 
l’ammoniaque;  plus  tard  il  y a renoncé.  Des  adhérences  s’établissent 
entre  les  parties  mises  en  rapport  et  soutenues  par  une  pression  métho- 
dique. 

Si  l’on  examine  les  individus  guéris  par  ce  procédé,  on  ne  trouve 
plus  de  trace  de  ce  froncement  de  la  peau  : « Mais,  dit  Gerdy,  on  se 
trompe  souvent  sur  le  mécanisme  de  la  guérison  des  hernies  après  le 
refoulement  de  la  peau.  Ce  n’est  point  en  effet  par  une  oblitération 
mécanique  que  la  peau  refoulée  relient  les  viscères;  il  se  passe  là  un 
phénomène  d’inflammation  rétractive.  » Il  raconte  alors  qu’un  malade 
opéré  par  lui  fit  tomber,  deux  jours  après  le  refoulement,  les  chevilles 
qui  servaient  à fixer  la  suture  enchevillée.  Les  téguments  se  déplissè- 
rent, et  la  hernie  s’étrangla  en  sortant.  La  peau,  amenée  en  dehors, 
parut  très  amincie,  et  les  trous  qui  donnaient  passage  aux  fils  étaient 
déjà  agrandis  par  absorption  ulcérative.  La  hernie  fut  réduite.  Déjà  le 
canal  inguinal  était  rétréci,  et  l’on  ne  pouvait  plus  y introduire  le 
petit  doigt.  Deux  jours  auparavant  deux  doigtspouvaienty  pénétrer.  Ce 
malade  guérit  sans  qu’on  refoulât  de  nouveau  les  téguments.  Évidem- 
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ment  la  guérison  ne  peut  pas  être  rapportée  à l’oblitération  du  canal 
par  la  peau  refoulée,  mais  bien  h une  réaction  inflammatoire  des  tissus 
cellulaire  et  fibreux  du  canal  et  des  anneaux. 

Dans  certains  cas,  la  peau  refoulée  disparaît  sans  se  déplisser  à 
l’extérieur  ; dans  d’autres,  la  peau  se  rétracte  peu  à peu,  finit  par 
ressortir  du  canal,  et  montre  au  dehors  les  trous  ulcéreux  produits 
par  le  passage  des  fils.  Malgré  ce  déroulement  de  la  peau,  il  reste  un 
cordon  induré,  qui  est  le  tissu  cellulaire  enflammé  (1). 

2°  Lehmann  n’a  modifié  que  la  forme  des  aiguilles  de  Gerdy.  Lors- 
que les  hernies  sont  volumineuses,  il  conseille  de  multiplier  les  points 
de  suture.  A ce  propos,  il  cite  un  malade  qui  avait  l’anneau  très  large; 


Fig.  21.  — Invagination  à l’aide  de  l’aiguille  de  Gerdy. 


à deux  reprises  différentes  on  fit  l’opération  sans  succès,  en  plaçant 
chaque  fois  deux  points  de  suture  seulement.  Une  troisième  opération 
fut  pratiquée  ; on  plaça  six  points  de  suture.  La  presque  totalité  du 
scrotum  resta  invaginée  dans  le  canal  inguinal,  et  la  guérison  depuis 
lors  ne  s’est  point  démentie. 

3°  Bruns  se  sert  de  l’aiguille  de  Lehmann,  et  maintient  l’invagina- 
tion par  une  suture  analogue  à celle  des  matelassiers.  Sa  théorie  est  la 
même  que  celle  de  Gerdy  ; comme  lui  il  a observé  que  la  peau  invagi- 
née descend  et  se  déploie  peu  à peu,  que  le  scrotum  reprend  sa  forme, 
et  que  néanmoins  le  canal  inguinal  resterait  oblitéré  par  des  produits 
plastiques  (2). 

il)  Bulletins  delà  Sociétéde  chirurgie,  1851,  t.  V,  p.  161,  183,  189. 

(2)  Consultez  Broca,  Rapp.  sur  les  travaux  de  Rothmund.  (Bull.  Soc.  dechir.,  1851, 
t.  V,  p.  163). 
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13.  — Procédé  maintenant  la  peau  invaginée  à l'aide  d'un  corps  étranger 

laissé  en  place. 

1°  Invagination  simple. — a.  Procédé  de  Wützer.  L’appareil  instru- 
mental se  compose  d’un  invaginatorium  de  buis  ou  d’ivoire,  à travers 
lequel  on  peut  faire  pénétrer  une  aiguille  qui  sort  sur  un  des  points 
de  la  circonférence  de  l’instrument  dans  le  voisinage  du  sommet,  et 
muni  d’une  vis  qui  reste  en  dehors  de  l’infundibulum  formé  par  l’inva- 
gination. Une  plaque  de  bois  est  placée  sur  les  téguments  ; elle  est 
percée  de  deux  trous,  l’un  qui  donne  passage  à l’aiguille  quia  traversé 
le  canal  inguinal  de  dedans  en  dehors,  l’autre  qui  reçoit  la  vis  de  l’in- 
vaginateur,  où  elle  est  fixée  à l’aide  d’un  écrou;  l’appareil  reste  en 
place  jusqu’à  ce  que  des  adhérences  solides  se  soient  établies  dans  le 
canal  herniaire. 

b.  Le  procédé  de  Wathmann  est  des  plus  simples:  l’invagination  est 
maintenue  à l’aide  d’un  bouchon  de  liège  ; un  fil  double  fixé  sur  ce 
bouchon  traverse  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  et  vient  se  nouer 
dans  le  pli  de  l’aine  sur  un  autre  bouchon  de  liège. 

c.  Rothmund  modifie  légèrement  Pinvaginatorium  de  Wützer:  On 
sait  que  cet  instrument  n’a  qu’une  seule  aiguille  destinée  à rester  à 
demeure  dans  l’épaisseur  des  chairs  aussi  longtemps  que  la  tige  inva- 
ginatrice  séjourne  dans  le  canal  inguinal.  Les  adhérences  se  forment 
principalement  autour  de  cette  aiguille;  cela  suffit  pour  assurer  la 
guérison  des  petites  hernies;  mais  lorsque  la  tumeur  est  plus  volumi- 
neuse et  que  le  canal  est  largement  dilaté,  les  adhérences  sont  trop 
restreintes  et  permettent  la  récidive.  Pour  obvier  à cet  inconvénient, 
Rothmund  a fait  construire  des  invaginateurs  à deux  et  à trois  ai- 
guilles. Du  reste,  le  mécanisme  de  ces  nouveaux  instruments  et  leur 
mode  d’application  sont  les  mêmes  que  dans  le  procédé  de  Wützer. 

2°  Invagination  unie  à la  compression.  — a.  Leroy  (d’Etiolles) 
maintient  l’invagination  à l’aide  d’une  forte  pince  dont  les  branches 
concaves  ne  se  touchent  que  par  leur  sommet.  L’une  des  branches 
est  introduite  dans  le  canal  de  la  peau  invaginée  ; l’autre  ag  tid’avant 
en  arrière  sur  les  téguments  qui  recouvrent  la  partie  intérieure  du  ca- 
nal inguinal,  et  il  suffit  alors  de  faire  mouvoir  une  vis  située  au  delà 
de  l’articulation  de  la  pince,  pour  exercer  une  compression  très  forte 
sur  l’extrémité  supérieure  du  bouchon  cutané  qui  remplit  le  canal  in- 
guinal. Cette  compression  peut  être  poussée  jusqu’au  point  de  pro- 
duire une  eschare.  La  cicatrice  consécutive  à la  chute  de  celle  eschare 
maintient  solidement  et  définitivement  la  peau  du  scrotum  dans  la 
nouvelle  position  qu’on  lui  a donnée. 

b.  L’instrument  de  Max-Langenbcck  diffère  à peine  de  la  pince  de 
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Leroy  (d’Etiolles);  seulement  les  branches  de  cette  nouvelle  pince  sont 
droites,  de  telle  sorte  qu’elles  compriment  dans  toute  la  longueur  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  On  obtient  ainsi  une  longue  es- 
chare dont  la  chute  laisse  ce  canal  ouvert  en  avant.  Une  cicatrice  à 
peu  près  indélébile  comble  ensuite  cette  perte  de  substance  et  ferme 
entièrement  le  trajet  de  la  hernie. 

3°  Invagination  unie  à la  cautérisation.  • — Ce  procédé  appartient  â 
Yallette  (de  Lyon).  Il  pratique  l’opération  de  la  cure  radicale  de  deux 
manières  : 

1er  procédé.  L’ipvaginateur  est  maintenu  à l’aide  d’une  plaque  mé- 
tallique analogue  à celle  de  Wützer.  Celle-ci  présente  une  fenêtre  dans 
laquelle  on  met  de  la  pâte  de  Vienne;  on  mortifie  ainsi  le  double  té- 
gument adossé  qui  représente  le  trajet  de  la  hernie.  On  attend  la 
chute  de  l’eschare  pour  enlever  l’appareil. 

2e  procédé.  L’invaginateur  est  tenu  en  place  par  une  tige  métallique 
fixée  à une  ceinture  qui  embrasse  le  bassin  ; l’aiguille,  qui  offre  d’ail- 
leurs la  môme  disposition  que  celle  de  Wützer,  est  poussée  dans  le 
canal  central  de  l’invaginatcur  : on  en  fait  saillir  la  pointeau  delà  des 
parties  molles  au  milieu  desquelles  se  trouve  placée  la  gouttière 
chargée  de  caustique.  La  portion  supérieure  du  canal  inguinal,  le  som- 
met du  doigt  de  gant  tégumentaire  invaginé,  et  tous  les  tissus  compris 
entre  ce  point  et  les  téguments  extérieurs  sont  convertis  en  eschare. 
Quand  il  le  juge  nécessaire,  Vallette  excorie  l’intérieur  de  l’infundi- 
bulum  cutané. 

m.  Opérations  complexes.  — A ces  méthodes  il  faut  joindre  les  procédés 
modernes  plus  ou  moins  dérivés  des  anciens. 

1°  La  suture  des  piliers  sans  ouverture  du  sac,  ou  méthode  anglaise 
de  Wood  (l)  : Ou  bien  on  se  sert  des  épingles  que  l’on  enfonce  à tra- 
vers la  peau,  l’une  dans  le  pilier  interne,  l’autre  dans  le  pilier  ex- 
terne, et  l’on  lord  une  épingle  sur  l’axe  de  l’autre.  Plusieurs  chirur- 
giens ont  imité  ce  procédé,  qui  dérive  de  celui  de  Bonnet,  (de  Lyon). 

Ou  bien  on  incise  la  peau  du  scrotum  vers  le  fond  du  sac  dans  une 
étendue  de  3 centimètres  et  demi,  on  la  sépare  du  fond  du  sac.  On  re- 
pousse le  sac  ainsi  décollé  dans  le  canal  de  façon  à l’invaginer.  Cela 
fait,  une  aiguille  à chas  passe  dans  le  sac  invaginé  et  traverse  le  pilier 
interne  de  l’anneau,  on  passe  un  fil  dans  le  chas  et  l’onretire  l’aiguille 
Une  seconde  aiguille  est  passée  de  la  même  manière  dans  le  sac  inva- 
giné et  dans  le  pilier  externe  de  l’anneau,  on  passe  dans  le  chas  de 
l’aiguille,  le  chef  du  fil  qui  traverse  la  peau  de  l’abdomen,  on  ramène 
les  deux  chefs  du  côté  du  scrotum,  on  les  rapproche  en  passant  les 
fils  sous  l’anse  qui  se  trouve  sur  la  peau,  au  niveau  de  l’anneau  et  l’on 

(1)  Wood,  On  rupture...  Wilh  c new  metli  of  e/Jetting  of  radical  and  permanent  cure 
London,  1863. 
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serre  en  interposant  lin  cylindre  de  toile  entre  les  fds  et  l’anneau 

inguinal,  les  fds  sont  enlevés  du  septième,  au  dixième  jour. 

Les  Anglais,  les  Américains  et  les  Allemands  ont  mis  ce  procédé  en 
usage  et  disent  tous  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats  (1). 

Wood  aurait  appliqué  ce  procédé  aux  hernies  étranglées  opérées. 

H.  Thomson,  en  1861,  a appliqué  encore  un  autre  procédé  : on  fait 
un  pli  à la  peau  et  l’on  en  résèque  une  portion  triangulaire,  on  inva- 
giné le  sac  et  l’on  fait  la  suture  de  la  peau  par-dessus. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Jagot  (2)  un  relevé  de  12  cas  ou 
l’opération  a été  pratiquée  de  la  sorte.  Un  seul  malade  a été  revu  guéri 
deux  ans  après,  c’était  un  enfant  de  dix  ans;  5 n’ont  pas  élé  suivis,  1 a 
été  opéré  deux  fois. 

2°  Excision  et  suture  ou  ligature  du  sac.  Méthode  dite  allemande. 

Celte  opération  avait  été  déjà  pratiquée  par  J.  L.  Petit  et  A.  Cooper, 
avec  un  insuccès  complet  (3).  Elle  a été  reprise  avec  toutes  les  précau- 
tions de  la  méthode  antiseptique,  en  1876. 

Nussbaum  a fait  l’opération  suivante  : Après  avoir  réduit  la  hernie 
il  a séparé  le  sac  du  cordon,  réséqué  le  sac  après  avoir  fait  une  suture 
en  catgut  au  collet  de  la  hernie  ; la  suture  fut  repoussée  dans  l’abdo- 

n (4). 

Socim  de  Bâle  aurait  fait  cette  opération  dix-sept  fois  sans  avoir 
de  décès,  mais  Ludwig  Mayer  eut  un  mort  sur  deux  opérés. 

Une  statistique  réunie  dans  la  thèse  du  Dr  Jagot,  apprend  que  sur 
75  opérations  de  ce  genre,  il  y a eu  8 morts  imputables  à l’opération  ; 
les  malades  ont  été  revus.  Mais  un  seul  a été  revu  au  bout  de  dix-sept 
mois  et  a élé  déclaré  guéri. 

Cette  opération  a été  pratiquée  aussi  à la  suite  de  la  kélotomie, 
pour  des  hernies  étranglées;  les  guérisons  qui  ont  élé  obtenues  défini- 
tivement n’ont  été  suivies  qu’une  année  au  plus. 

A toutes  les  nouvelles  opérations,  il  faut  encore  ajouter  la  pince 
caustique  de  Vallette  avec  laquelle  on  oblitère  le  sac  au  niveau  de  l’an- 
neau; la  ligature  élastique  de  M.  Mollière,  avec  laquelle  on  lie  les  dé- 
bris du  sac  après  la  kélotomie  (5). 

n.  La  méthode  du  séton  est  dueà  Môsner.  Le  premier  temps  de  l’opé- 
ration consiste  à invaginer  la  peau  du  scrotum  dans  le  canal  inguinal, 
puis,  au  moyen  d’une  aiguille  à dard  portée  le  long  de  ce  doigt 


(1)  Holms,  A treatise  of  Surgery,  1878,  p.  629  ; Wülllcr,  Centralblalt  for  Med.  Wlislens- 
scliaften,  1877. 

(2)  Jagot,  Thèse  de  Paris,  n°3,  1881. 

(3)  A.  Cooper,  Anal,  and  surg.  Ircat.  of  ing.  and  cong.  hernia.  London,  1804, 

1 fl]'  Nussbaum,  Eln  neue  Ileilverfahren  bel  Ilemien  wien,  (Med  Press,  1866,  n°  11.) 

(5)  Mollière,  Lyon  médical,  5 et  II  avril  1877. 
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jusqu’au  fond  du  cul-de-sac.  de  la  peau  refoulée,  l’opérateur  transperce 
la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  L’aiguille,  chargée  d’un  fil 
simple,  vient  ressortir  au-dessus  du  pli  de  l’aine.  On  la  retire  aussitôt 
en  laissant  le  fil  en  place  ; au  lieu  de  se  servir  du  fil  pour  faire  une 
suture  et  de  fixer  la  peau  du  scrotum  dans  le  canal  inguinal,  l’opéra- 
teur retire  son  doigt.  La  peau,  abandonnée  à elle-même,  descend 
aussi  tôt  et  reprend  sa  situation  naturelle.  Mais  le  fil  est  laissé  en  place 
comme  un  séton.  Des  deux  extrémités  de  ce  fil,  l’une  sort  de  la  peau 
au  niveau  delà  partie  moyenne  ou  de  la  partie  inférieure  du  scrotum, 
l’autre  au-dessus  de  l’arcade  fémorale,  au  niveau  à peu  près  de  l’anneau 
inguinal  interne.  Entre  ces  deux  points  extrêmes,  le  fil  parcourt  dans 
l’épaisseur  des  chairs  un  long  trajet  et  traverse  en  particulier  le  canal 
inguinal  dans  toute  son  étendue.  On  laisse  séjourner  ce  séton  pendant 
dix-huit  à vingt  jours,  en  ayant  soin  pendant  tout  ce  temps  de  com- 
primer exactement  sur  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  à l’aide 
d’un  spica  ou  d’un  bandage,  Le  fil  une  fois  retiré,  on  continue  encore 
la  compression  pendanl  quelques  semaines. 

La  présence  du  fil  provoque  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  la  sé- 
crétion d’une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique  qui  remplit  en- 
tièrement ce  canal.  La  compression  méthodique  que  l’on  exerce  pen- 
dant plusieurs  semaines  maintient  la  hernie  réduite  jusqu’à  ce  que 
cette  lymphe  plastique  ait  acquis  une  solide  organisation  et  contracté 
des  adhérences  durables  avec  les  parois  du  canal.  Cette  opération  n’est 
ni  difficile,  ni  douloureuse;  elle  ne  paraît  pas  exposer  à de  grands 
dangers,  car  l’inflammation  provoquée  par  la  présence  du  fil  est  peu 
intense;  il  est  à craindre  qu’elle  ne  puisse  être  réellement  efficace  que 
dans  les  hernies  récentes  et  petites,  et  qu’elle  n’échoue  dans  les  her- 
nies volumineuses. 

o.  L’ enroulement  du  sac  n’a  été  appliqué  qu’une  fois,  que  nous  sachions, 
par  Vidai  (de  Cassis).  « J’avais,  dit-il,  à guérir  d’une  varicocèle  un 
jeune  homme  qui  avait  en  même  temps  une  hernie  inguinale  gauche 
qui  descendait  dans  les  bourses.  Après  avoir  réduit  les  organes  dépla- 
cés, je  passai  derrière  les  veines  du  cordon  spermatique  et  dessous  le 
sac  un  gros  fil  d’argent,  puis  devant  ces  organes  un  autre  fil.  Le  tout 
fut  enroulé  sur  les  deux  fils,  comme  je  le  fais  pour  la  cure  radicale  de 
lavaricocèle  ; seulement,  je  saisis  lesveines  un  peu  plus  haut  qu’à  l’or- 
dinaire. Le  sac  fut  donc  enroulé  comme  les  veines.  Le  malade  fut  ainsi 
guéri  de  ces  deux  infirmités,  et  huit  ans  après  il  n’y  avait  pas  de  réci- 
dive (1).  ® Ce  procédé  se  rapproche  du  procédé  de  la  ligature. 

p.  Injections  irritantes  dans  le  sac.  — Les  injections  irritantes  dans 
le  sac  herniaire  ont  été  conseillées  pour  la  première  fois  en  1837  par 


(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traitéde  pathologie  externe,  4°  édit.,  t.  IV,  p.  149.  Paris,  1855 
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Velpeau,  celui-ci  se  servait  de  teinture  d’iode  : plus  lard,  Schræger,  en 
Allemagne,  fit  des  injections  de  vin  rouge,  et  Walther,  des  injections 
de  sang  humain.  En  Amérique,  Pancoast  injecta  de  la  teinture  d’iode, 
puis  de  la  teinture  de  cantharides.  Plus  récemment  cette  opération  fut 
de  nouveau  remise  en  pratique  par  Jobert.  Mais  malgré  la  multiplicité 
des  procédés  et  la  diversité  des  liquides  de  l’injection,  ce  moyen  était 
à peu  près  abandonné,  non  pas  à cause  des  accidents  que  détermine 
cette  méthode,  mais  parce  que  les  chirurgiens  ont  été  arrêtés  par  la 
crainte  de  voir  l’instrument  s’échapper  du  sac  herniaire  et  par  consé- 
quent de  pousser  leur  injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  injections  ont  été  employées  de  deux  manières;  les  unes  étaient 
faites  dans  le  sac,  les  autres  au  dehors. 

A la  Société  de  chirurgie,  MM.  Maisonneuve  etRicord  préconisèrent 
de  nouveau  celle  opération.  Pour  éviter  l’introduction  du  liquide  dans 
le  tissu  cellulaire,  M.  Maisonneuve,  après  avoir  réduit  l’intestin,  perce 
de  part  en  part  toutes  les  parties  molles  à l’aide  d’un  trocart  très  long 
et  de  très  petite  dimension;  étale  les  téguments  sur  le  trocart  de  ma- 
nière à écarter  le  plus  possible  l’ouverture  d’entrée  de  l’ouverture  de 
sortie,  puis  retire  la  canule  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  rentre  dans 
la  peau  des  bourses  et  arrive  dans  l’intérieur  du  sac,  ce  que  l’on  re- 
connaît à la  facilité  que  l’on  éprouve  à faire  mouvoir  la  pointe  de  l’in- 
strument dans  la  cavité  libre  du  sac  herniaire.  On  peut  encore  déplisser 
le  sac  en  faisant  sortir  la  hernie,  sauf  à la  réduire  de  nouveau  lorsque 
l’on  veut  faire  l’injection,  c’est  ce  qu’a  fait  Follin.  M.  Ricord  se  sert 
d’un  instrument  qu’il  a imaginé  : il  consiste  en  une  longue  canule  qui 
traverse  les  tissus  de  part  en  part  et  qui  porte  à sa  partie  moyenne 
une  ouverture  qui  laisse  passer  l’injection;  pour  cela,  il  suffit  de  bou- 
cher l’extrémité  de  la  canule;  près  de  cette  ouverture  se  trouve  une 
tige  articulée  que  l’on  fait  saillir  à volonté  et  qui  indique  par  la  liberté 
de  ses  mouvements  que  l’on  est  bien  dans  le  sac  herniaire  (1). 

Ces  procédés,  il  faut  en  convenir,  sont  très  ingénieux,  la  teinture 
d’iode  injectée  dans  le  sac  ne  paraît  pas  très  dangereuse;  maison  peut 
reprocher  à l’injection  d’être  inefficace,  c’est-à-dire  d’exposer  à des  ré- 
cidives prochaines,  car  il  ne  suffit  pas  d’oblitérer  le  sac,  il  faut  aller 
plus  avant  et  oblitérer  le  collet  et  tout  le  trajet  compris  entre  les  an- 
neaux inguinaux  interne  et  externe.  Follin  a parfaitement  montré 
l'insuffisance  de  ces  moyens  de  traitement;  il  a fait  voir  qu’il  restait,  à 
un  malade  qu’il  avait  opéré,  une  pointe  de  hernie,  et  le  seul  avantage 
qu’il  avait  obtenu  était  d’avoir  une  petite  hernie  à la  place  d’une  hernie 
volumineuse. 

Nous  sommes  loin  de  dire  que  les  injections  iodées  ne  puissent 

(I)  Maisonneuve,  Bull.  Soe.  de  cliir.,  1854.  t.  V,  p.  158. 
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amener  la  cure  radicale  des  hernies,  mais  nous  pensons  que  le  chirur- 
gien devra  craindre,  malgré  toutes  les  précautions  que  1 on  a imagi- 
nées, de  pousser  son  injection  dans  le  tissu  cellulaire.  L instrument 
de  M.  Ricord  ne  met  pas  même  à l’abri  de  cet  accident,  car  la  petite 
tige  articulée  peut  se  mouvoir  très  librement  dans  les  tissus  et  en 
dehors  du  sac. 

q.  Injection  périphérique.  — MM.  Luton  (1)  en  France,  Schwalbe  en 
Allemagne,  ont  fait  des  injections  autour  du  sac,  pour  provoquer  à son 
intérieur  une  inflammation  adhésive.  On  fait  des  injections  d’eau  sa- 
lée ou  d’alcool  et  l’on  répète  ces  injections.  Warren,  en  Amérique,  a 
aussi  employé  ces  injections  où  il  mêlait  l’écorce  de  chêne,  l’acide  sul- 
furique, l’alcool  absolu  et  le  sulfate  de  morphine. 


Appréciation  des  diverses  méthodes  de  la  cure  radicale  des  hernies. 

Lorsqu’un  chirurgien  se  trouve  en  face  d’une  hernie  dont  il  veut  ten- 
ter la  cure  radicale,  il  doit  se  poser  les  questions  suivantes  : Y a-t-il 
possibilité  de  guérir  la  hernie  sans  opération  ? Quelles  sont  les  chances 
de  succès  et  quel  bénéfice  le  malade  doit-il  retirer  de  l’opération? 
Quelle  est  la  méthode  qui  paraît  le  mieux  convenir? 

1°  Un  simple  appareil  contentif  devrait  suffire  pour  guérir  les  hernies 
chez  les  enfants  et  même  chez  les  adultes  jusqu’à  l’âge  de  trente  ans, 
trente-cinq  ans;  mais  il  faut  remplir  les  conditions  suivantes  : le  ban- 
dage doit  maintenir  la  hernie  de  la  manière  la  plus  exacte,  les  viscères 
ne  doivent  plus  pouvoir  s’échapper  de  la  cavité  abdominale  à partir  du 
moment  de  l’application  du  bandage.  Le  bandage  doit  exercer  la  com- 
pression, non  seulement  sur  l’anneau,  mais  sur  toutle  trajet  quiexiste 
entre  l’orifice  interne  et  l’orifice  externe  de  la  hernie  ; de  plus,  la  her- 
nie ne  doit  pas  être  trop  volumineuse.  Au  delà  de  l’àge  de  trente  ans 
et  chez  les  individus  qui  portent  des  hernies  trop  volumineuses,  la 
compression  n’est  plus  suffisante  ; « nous  pensons  donc,  écrivait  Nélaton 
en  1858,  que  jusqu’à  l'âge  que  nous  avons  indiqué  il  faut  s’abstenir  de 
toute  opération  sanglante  qui  a ses  dangers  et  qui  ne  conduit  pas  d’une 
manière  plus  certaine  à la  guérison  radicale.  » 

2°  Si  donc  on  se  décide  à tenter  la  cure  radicale  d’une  hernie,  cette 
opération  ne  devra  être  pratiquée  en  général  que  dans  les  conditions 
opposées  à celles  que  nous  venons  de  signaler,  c’est-à-dire  chez  les  su- 
jets ayant  dépassé  l’àge  de  trente  ans  ou  qui  portent  des  hernies  volu- 
mineuses; cependant  la  compression  et  la  contention,  moyens  qui  sont 

(1)  Luton,  Nouvelle  application  de  la  méthode  des  injections  sous-cutanées  à effet 
local.  (Mouvement  médic.),  1876. 


358  AFFECTIONS  DE  l’arüOMEN. 

loin  d’être  infaillibles  et  ne  peuvent  être  considérés  que  comme  des 

mojens  palliatifs,  devront  toujours  être  d’abord  employés. 

Quelles  sont  les  conditions  indispensables  à la  cure  radicale?  Ce  sont: 
1°  l’oblitération  du  sac  et  surtout  de  son  collet;  2°  le  rétrécissement 
des  anneaux  ; 3°  et  ce  point  est  le  plus  important,  l’oblitération  de  tout 
le  trajet  qui  existe  entre  l’anneau  externe  et  l’anneau  interne.  (On  doit 
remarquer  que  nous  prenons  ici  comme  type  la  hernie  inguinale  qui 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  qui  est  celle  dont  on  a le  plus 
souvent  tenté  la  cure  radicale.) 

Parmi  les  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue  en  est-il 
quelques-uns  qui  agissent  sur  l’anneau  de  manière  à le  rétrécir  ? Non, 
car  il  est  démontré  que  les  scarifications  de  l’anneau,  sa  déchirure  par 
la  dilatation,  produisent  le  plus  souvent  une  action  directement  oppo- 
sée à celle  que  l’on  veut  obtenir  ; lorsque  l’anneau  se  rétrécit,  ce  n’est 
donc  qu’en  vertu  de  cette  loi  physiologique  qui  veut  que  toutes  les 
ouvertures  qui  cessent  d’avoir  leur  raison  d’être  diminuent  peu  à peu 
de  calibre  : c’est  ainsi  sans  doute  que  la  castration,  qui  amenait  l’atro- 
phie du  cordon,  pouvait  guérir  radicalement  une  hernie.  Cependant 
nous  pouvons  dire  que  l’inflammation  des  tissus  blancs  amène  leur  ré- 
traction ; tel  est  le  mécanisme  que  Gerdy  invoque  pour  expliquer  les 
cas  de  guérison  par  sa  méthode. 

Une  autre  condition  est  l’oblitération  du  trajetqui  conduiL  à l’anneau, 
l’inflammation  de  ce  trajet.  La  compression,  surtout  lorsqu’il  y a in- 
flammation, donnera  un  bon  résultat  ; mais  il  faut  remarquer  ici  que 
le  chirurgien  est  loin  d’être  toujours  maître  de  la  phlegmasie  qu’il  pro- 
voque. Certainement  le  moyen  le  meilleur  pour  guérir  une  hernie  in- 
guinale est  d’enflammer  tout  le  trajet  jusqu’à  l’anneau  interne,  mais 
ne  doit-on  pas  craindre  ou  que  l’inflammation  ne  soit  pas  suffisante,  ou 
qu’elle  s’étende  trop  loin,  c’est-à-dire  jusque  dans  le  grand  péritoine? 
Ajoutons  toutefois  que  la  péritonite  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on 
pourrait  le  supposer. 

Quant  à l’oblitération  du  sac  et  de  son  collet,  est-elle  suffisante  pour 
procurer  la  guérison  radicale?  Nous  pensons  que  dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas  elle  ne  produit  pas  le  résultat  que  l’on  serait  en  droit 
d’en  attendre,  et  pour  peuqu’on  réfléchisse  on  comprendra  facilement 
que  l’on  ne  doit  pas  compter  sur  le  nouvel  état  pathologique  que  l’on 
aura  provoqué.  En  effet,  n’avons-nous  pas  décrit  des  sacs  à collets 
multiples?  Eh  bien  ! si  l’on  a toujours  présent  à l’esprit  le  mécanisme 
de  ces  rétrécissements  successifs  des  sacs  herniaires,  on  verra  que, 
quand  bien  même  le  sac  et  le  collet  seraient  oblitérés,  la  hernie  se  re- 
produira en  distendant  de  nouveau  le  péritoine  et  1 on  se  trouvera 
bientôt  dans  des  conditions  identiques  avec  ces  hernies  à double  sac. 
Peut-être. pourrait-on  invoquer  la  résistance  plus  grande  au  niveau 
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des  anneaux,  soit  par  le  polotonnement  du  sac  à l’orifice  herniaire, 
soit  par  l’interposition  d’un  lambeau  de  peau.  Nous  ne  croyons  pas  à. 
la  protection  que  cette  nouvelle  barrière  peut  apporter  à la  sortie  de 
la  hernie,  et  si  l’on  a obtenu  dans  cette  circonstance  la  guérison  de  la 
hernie,  on  doit  encore  invoquer  l’inflammation,  et  par  suite  la  rétrac- 
tion du  tissu  fibreux  et  l’oblitération  du  trajet.  Cependant  les  malades 
peuvent  encore  tirer  quelque  bénéfice  d’une  opération  faite  dans  des 
circonstances  telles  que  l’on  ne  peut  compter  sur  la  diminution  du 
calibre  des  anneaux.  Une  hernie  a été  réduite,  le  sac  et  son  collet  ont 
été  oblitérés  : il  reste  une  pointe  de  hernie.  On  aura  remplacé  une  her- 
nie volumineuse  par  une  pointe  de  hernie  ou  par  une  hernie  intersti- 
tielle; on  aura,  en  un  mot,  substitué  une  petite  hernie  que  l’on  peut 
facilement  contenir  à une  hernie  volumineuse  que  l’on  ne  pouvait  te- 
nir réduite  ou  qui  ne  pouvait  être  maintenue  qu’aux  dépens  de  dou- 
leurs atroces  causées  par  la  pression  du  bandage. 

3°  Nous  avons  déjà  laissé  entrevoir  un  des  accidents  les  plus  graves 
qui  puissent  être  observés  à la  suite  de  l’opération  de  la  cure  radicale 
des  hernies  : nous  voulons  parlée  de  la  péritonite.  Nous  n’avons  pas 
besoin  d’insister  sur  ce  point;  tout  le  monde  connaît  le  danger  d’une 
affection  de  cette  nature.  On  doit  craindre  encore  l’érysipèle,  les  phleg- 
mons de  la  région  sur  laquelle  on  opère  : c’est  pour  éviter  ces  derniers 
accidents  que  Vallette  (de  Lyon)  détruit  les  téguments  par  les  causti- 
ques; mais  nous  ne  saurions  accorder  la  préférence  à cette  méthode 
qui,  outre  les  accidents  cités  plus  haut  et  dont  elle  ne  met  pas  à l’abri, 
exposée  au  danger  de  l’application  d’un  agent  dont  il  est  cà  peu  près 
impossible  de  calculer  l’action  d’une  manière  exacte;  de  plus,  à la 
chute  de  l’eschare  il  reste  une  vaste  plaie  en  suppuration,  et  comme 
conséquence  de  cette  opération,  une  cicatrice  indélébile,  et  souvent 
la  hernie  n’est  pas  guérie. 

4°  Yoyons  maintenant  quelle  est  la  méthode  qui  nous  paraît  réunir 
les  meilleures  conditions  de  guérison.  Laissons  de  côté  pour  un  in- 
stant les  injections  iodées,  qui  n’ont  pas  été  encore  assez  souvent  ap- 
pliquées pour  que  l’on  puisse,  dans  l’état  actuel  des  choses,  formuler 
une  opinion  précise  sur  leur  valeur.  Nous  pensons  que  les  procédés  q 
dérivent  de  la  méthode  d’invagination  sont  ceux  auxquels  on  doit  ac- 
corder la  préférence.  Ils  ont  l’avantage  sur  les  méthodes  anciennes 
d’offrir  une  plus  grande  innocuité  et  de  promettre  un  plus  grand  nom- 
bre de  guérisons  un  peu  durables.  Quant  au  procédé  de  Môsner,  nous 
croyons  devoir  le  faire  entrer  dans  la  catégorie  de  l’invagination,  quoi- 
que celle-ci  ne  soit  pas  permanente. 

On  a produit  beaucoup  de  statistiques  : presque  toutes  sont  très  fa- 
vorables en  apparence,  mais  il  faut  y regarder  de  près,  et  ne  pas 
oublier  que  les  succès  surtout  ont  été  publiés. 


/ 
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Nous  ferons  suivre  ces  quelques  remarques  du  tableau  des  résultats 
obtenus  à Munich,  et  publiés  par  Rothmund  (1)  : 


Opérations  181.  — Hommes 1 71 

Femmes 7 

Femmes.  — Résultats  nuis 2 

Guérison 5 

4 constatées  au  bout  de  plusieurs  années 

Hommes.  — Procédé  de  Wiitzer..  140 

Mort 0 

Résultat  nul. . G 

Amélioration . 4 

Récidives....  13 


Guérison 


117 


(Plusieurs  ont  été  opérés  une  seconde  fois 
et  guéris  radicalement.) 

(Beaucoup  de  malades  ont  été  perdus  de  vue 
après  leur  sortie  de  l’hôpital  ; un  grand 
nombre  de  guérisons  a été  constaté  après 
un  an  et  plus  ) 


Procédé  de  Mosmer..  34 

Mort 1 

Résultat  nul.  1 

Amélioration.  2 

Guérisons...  29 


Sur  trois  malades  dont  Rothmund  rapporte  l’observation,  et  qui  ont 
succombé  plusieurs  années  après  la  cure  radicale  de  leur  hernie,  on  a 
constaté  l’ohlitération  complète  de  l’anneau  inguinal  interne;  l’anneau 
externe  paraissait  élargi,  quoique  bouché  avec  de  la  lymphe  plastique. 

Presque  toutes  les  observations,  dont  les  résultats  sont  consignés  ici, 
ont  trait  à des  individus  de  vingt-cinq  à quarante  ans  ; il  y a peu  de 
faits  relatifs  à des  enfants. 

En  résumé,  la  cure  radicale  devra  être  tentée  par  les  bandages  et  la 
compression  chez  lesenfants  etlesadultespassé  l’âge  de  trente-cinq  ans. 
On  aura  recours,  si  l’on  se  décide  à cette  opération,  à un  des  procédés 
qui  dérivent  de  l’invagination  ou  à l’injection  iodée  dans  le  sac  her- 
niaire. Mais,  nous  le  répétons,  il  nous  est  impossible  de  formuler  quel- 
que chose  de  précis  sur  celte  dernière  méthode,  à laquelle  on  peut  re- 
procher d’être  parfois  insuffisante  et  de  ne  pouvoir  encore  être  appli- 
quée avec  certitude,  puisque,  malgré  les  soins  des  chirurgiens  et  la 
perfection  des  instruments,  on  doit  craindre  encore  de  pousser  le  li- 
quide dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  le  péritoine. 

Nous  avons  respecté,  on  le  voit,  l’appréciation  de  Nélaton  sur  les 
procédés  de  cure  radicale  des  hernies  qui  étaient  connus  à l’époque  où 
son  livre  a été  publié.  Que  dire  des  nouveaux  procédés  ? Avec  les  nou- 
velles méthodes  de  pansement  qui  offrent  prise  à la  critique  à cause 
des  puérilités  dont  elles  sont  entourées,  et  qui  ont  eu  le  seul  avantage 

(1)  Ueber  Radical-Operation  beweglicher  Leistenbrüche,  iu-8.  Munich,  1853,  analysé 
par  M Broca,  Soc.  de  chirur'g.,  séance  du  20  octobre  1854. 
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de  conduire  les  chirurgiens  à panser  eux-mêmes  leurs  opérés  avec 
plus  de  soins,  les  chirurgiens  se  sont  cru  autorisés  à tenter  de  nou- 
veau la  fortune.  L’expérience  n’a  pas  montré  qu’ils  ont  été  plus  heu- 
reux que  leurs  devanciers,  à cela  près  qu’ils  ont  eu  moins  de  morts. 
Toute  la  question  est  de  savoir  s’il  y a une  guérison  radicale  possible. 
On  a cité  quelques  exemples,  mais  il  faut  prendre  garde  de  s’y  tromper. 
Jusqu’à  douze  ou  quinze  ans,  un  bon  bandage  guérit  des  hernies  in- 
guinales et  même  ombilicales.  Plus  tard  on  observe  encore  çà  et  là 
quelques  cas  de  guérison  par  le  bandage,  mais  passé  vingt  à vingt- 
cinq  ans,  les  guérisons  radicales  avec  le  bandage  ne  sont  plus  guère 
possibles.  Certes,  si,  après  une  opération,  on  obtient  une  guérison 
radicale  chez  un  jeune  sujet,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  eût  pu  être 
obtenue  avec  un  bandage. 

Chez  les  sujets  plus  âgés  à qui  l’on  fait  porter,  après  l’opération,  un 
bandage  par  précaution,  que  l’on  éloigne  de  travaux  pénibles  et  que 
l’on  ne  revoit  qu’au  bout  de  dix-sept  mois,  peuvent-ils  être  sûrs  qu’ils 
sont  définitivement  guéris.?  A cela  je  réponds  : Non. 

Les  morts  que  l’on  observe  à la  suite  de  cette  opération,  sont  du  fait 
seul  de  l’opération,  et  le  nombre  des  morts  jusqu’ici  paraît  plus  consi- 
dérable que  celui  des  morts  à la  suite  de  la  hernie  étranglée  non 
compliquée.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  cure  radicale  des 
hernies,  même  avec  ses  chances  de  mort,  ait  un  avantage,  celui  d’em- 
pêcher les  hernies  de  grossir  et  de  s’étrangler. 

Terminons  enfin  par  une  considération  anatomique  pour  la  hernie 
inguinale,  celle  sur  laquelle  se  sont  exercés  le  plus  souvent  les  opéra- 
teurs, la  suture  du  sac  au  niveau  de  l’anneau:  la  suture  des  piliers  de 
l’anneau  inguinal  externe  ne  peuvent  avoir  qu’un  résultat,  empêcher 
la  hernie  de  sortir  de  l’anneau,  mais  ces  pratiques  n’obvient  nullement 
à la  reproduction  d’une  hernie  interstitielle. 


COMPLICATIONS  DES  HERNIES 

Les  complications  des  hernies  sont  des  accidents  toujours  graves  ; 
ce  sont  : 1°  l’irréductibilité  complète  ou  incomplète  ; 2°  l’engouement; 
3° l’inflammation  ou  péritonite  herniaire;  4°  l’étranglement;  5°  la  gan- 
grène; 6°  enfin  nous  terminerons  par  la  description  de  l’anus  contre 
nature. 


I.  — Irréductibilité. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  les  hernies  étaient  constituées  par 
deux  parties  distintes,  le  sac  herniaire  et  le  viscère  renfermé  dans  le 
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sac.  Nous  allons  étudier  successivement  ces  deux  points  sous  le  rapport 
de  l’irréductibilité. 

A.  Irréductibilité  du  sac.  — L’irréductibilité  du  sac  herniaire  ne 
doit  pas  être  à la  rigueur  considérée  comme  une  complication  de  la 
hernie,  car  cet  accident  est  tellement  fréquent  dans  les  hernies 
un  peu  grosses,  que  l’on  pourrait  regarder  comme  exceptionnelle  la 
hernie  dans  laquelle  on  peut  faire  rentrer  le  sac  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Mais  comme  la  réductibilité  du  sac  herniaire  donne  lieu  à des 
considérations  d’une  certaine  importance,  nous  avons  pensé  qu’il  va- 
lait mieux  étudier  dans  un  article  particulier  tous  les  phénomènes 
relatifs  à ce  sujet,  afin  surtout  de  ne  pas  entraver  la  description  des 
hernies  simples  considérées  d’une  manière  générale. 

Réduction  du  sac  herniaire.  — Lorsque  la  hernie  est  récente  et  peu 
volumineuse,  non  seulement  on  peut  faire  rentrer  les  intestins  dans 
la  cavité  abdominale,  mais  encore  on  obtient  la  réduction  du  sac  her- 
niaire. M.  J.  Gloquel  (1)  a étudié  avec  soin  le  mécanisme  de  cette  ré- 
duction. Elle  est  spontanée  ou  esL  obtenue  par  l’art. 

M.  Cloquet  décrit  plusieurs  modes  de  réduction  spontanée  : 

l°Le  péritoine,  distendu  pour  former  le  sac  herniaire,  tend,  en  rai- 
son de  l’élasticité  qui  lui  est  propre,  à revenir  sur  lui-même.  Ainsi 
donc,  grâce  à cette  propriété  de  la  membrane  séreuse,  la  cavité  her- 
niaire est  susceptible  de  s’effacer.  Dans  ce  cas,  le  péritoine  qui  tapisse 
la  paroi  abdominale  attire  à lui  la  portion  de  membrane  séreuse  qui' 
a été  entraînée  pour  former  le  sac,  de  telle  sorte  que  cette  poche  s’ef- 
face peu  à peu,  selon  une  marche  inverse  de  celle  qu’elle  a suivie  pour 
se  former;  c’est-à-dire  que  la  portion  de  séreuse  la  plus  voisine  de  la 
cavité  abdominale,  celle  qui  forme  le  collet,  attirée  dans  tous  les  sens, 
rentre  la  première,  et  que  la  partie  qui  formait  le  fond  du  sac  est  la 
dernière  à quitter  la  position  anormale  que  lui  a donnée  la  hernie.  La 
réduction  de  cette  partie  du  sac  est  beaucoup  plus  difficile  que  celle 
de  la  partie  supérieure,  aussi  est-elle  souvent  incomplète.  Que  devient, 
dans  cette  circonstance,  le  collet  du  sac  herniaire?  Moulé  avant  son 
élargissement  sur  l’ouverture  aponévrotique,  il  s’étale;  aussi  ne  cor- 
respond-il plus  à l’anneau  fibreux.  Si  la  hernie  est  récente,  à peine 
reste-t-il  quelques  traces  de  la  disposition  première  : on  ne  trouve 
qu’une  poche  celluleuse  vide  qui  naît  de  l’anneau  aponévrotique  ; mais 
s’il  existe  autour  du  collet  un  anneau  fibreux,  celui-ci  se  distend  et  cir- 
conscrit une  portion  de  péritoine  très  large  qui  formait  toutlesac  her- 
niaire. Après  la  réduction,  il  n’est  pas  rare  de  voir  persister  des  traces 
du  bourrelet  fibreux  ou  des  stigmates  qui  existaient  sur  le  collet  du  sac. 

(1)  J.  Cloquet,  Recherches  sur  les  causes  et  l'anatomie  des  hernies  abdominales,  p.  7-1, 
in-4°.  Paris,  1810. 
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La  Réduction  du  sac  est  souvent  incomplète,  il  en  reste  une  portion 
engagée  dans  l’ouverture  aponévrotique;  celle-ci  se  présente  sous  la 
forme  d’une  dépression  qui  se  trouve  au  centre  de  la  surface  périto- 
néale déplacée.  11  est  alors  facile  de  reproduire  le  sac  herniaire,  soit  en 
tirant  sur  la  partie  qui  fait  encore  saillie,  soit  en  repoussant  le  péri- 
toine avec  le  doigt. 

Ce  mode  de  réduction  est  très  rare  dans  les  hernies  anciennes  : car 
la  résistance  du  collet  fibreux  du  sac,  les  adhérences  du  collet  à l’an- 
neau, celles  du  sac  aux  tissus  qui  l’entourent,  le  poids  et  l’impulsion 
des  viscères,  lorsque  la  réduction  de  ces  derniers  n’est  pas  faite  exac- 
tement, sont  autant  d’obstacles  à la  réduction  spontanée  par  rétraction 
du  péritoine.  Lorsque  les  adhérences  sont  faibles  et  permettent  encore 
ce  mode  de  réduction,  assez  souvent  le  fond  du  sac  ne  correspond  pas 
au  centre  du  cercle;  cela  lient  à la  résistance  inégale  des  adhérences. 
La  même  particularité  s’observerait  dans  les  cas  de  distension  inégale 
du  péritoine. 

2°  La  réduction  du  sac  peut  être,  selon  M.  J.  Cloquet,  déterminée 
parle  resserrement  du  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac.  Dans  ce  cas,  la 
séreuse,  repoussée  dans  la  cavité  abdominale,  n’est  point  lisse,  mais 
forme  des  plis  qui  disparaissent  par  des  incisions  faites  sur  le  tissu  qui 
entoure  le  sac. 

Malgaigue  n’admet  point  ces  deux  modes  de  guérison  : il  ne  re- 
connaît la  rentrée  du  sac  comme  possible  que  sous  l’influence,  soit  du 
séjour  prolongé  au  lit  dans  le  décubilus  dorsal,  soit  du  déplacement 
du  péritoine  parle  fait  du  développement  extraordinaire  d’un  dès  vis- 
cères ou  delà  formation  d’une  seconde  hernie  à côté  de  la  première. 

3°  La  distension  de  la  vessie  par  la  rétention  d’urine,  de  l’utérus  par 
la  grossesse, de  la  cavité  abdominale  tout  entière  par  l’ascite,  par  une 
hydropisie  de  l’ovaire,  déplacent  le  péritoine,  qui  attire  à lui  le  sac 
herniaire.  Mais  cette  réduction  n’est  que  momentanée,  car  il  faut  se 
rappeler  que  la  hernie  se  reproduit  dès  que  la  cause  qui  a déterminé 
sa  disparition  a cessé.  Aussi  ne  doit-on  pas  croire  à la  guérison  radicale 
de  la  hernie  qui  disparaîtrait  chez  une  femme  enceinte,  car  on  s’expo- 
serait à des  mécomptes  toujours  fâcheux.  Le  développement  d’une  her- 
nie secondaire  peut  faire  disparaître  une  hernie  primitive.  Malgaigne 
a observé  un  cas  de  ce  genre  ; la  même  portion  d’intestin  s’était 
creusé  un  canal  à droite  et  à gauche,  et  lov  que  la  hernie  faisait  saillie 
d’un  côté  du  ventre,  elle  disparaissait  de  l’autre. 

Malgré  tous  ces  éléments  de  guérison,  la  réduction  spontanée  du  sac 
est  rare.  En  elfet,  la  présence  des  viscères  dans  le  sac  herniaire  est 
toujours  un  obstacle;  déplus,  la  pression  d’un  bandage  sur  le  collet  est 
une  condition  désavantageuse,  et  ne  permet  pas  de  laisser  agir  la  ré- 
traction de  la  membrane  séreuse  abdominale.  Ajoutez  à celales  adhé- 
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rences  du  sac  et  de  son  collet  aux  tissus  avec  lesquels  ils  sont  en  rap- 
port immédiat,  et  l’on  comprendra  combien  peu  il  faut  compter  sur 
la  réduction  spontanée.  Aussi  ne  se  rencontre-L-elle  généralement  que 
dans  les  hernies  récentes  peu  volumineuses,  et  dans  lesquelles  on  n’a 
pas  été  forcé  de  presser  sur  le  collet  pour  maintenir  les  viscères  dans 
la  cavité  abdominale. 

Il  est  quelques  autres  cas  dans  lesquels  on  observe  la  réduction  du 
sac,  comme,  par  exemple,  lorsqu’il  y a adhérence  de  l'épiploon  ou  de 
l’intestin  avec  la  face  interne  du  sac,  ou  lorsqu’il  y a étranglement  par 
le  collet.  Nous  examinerons  plus  loin  ces  deux  points  qui  constituent 
une  complication  toute  particulière. 

B.  Irréductibilité  des  viscères.  — Les  viscères  contenus  dans  le  sac 
herniaire  sont  quelquefois  irréductibles  ; il  y a plusieurs  espèces  d’ir- 
réductibilité. 

Quelques  hernies  sont  devenues  tellement  volumineuses,  qu’elles  ont, 
comme  le  dit  J.-L.  Petit,  perdu  droit  de  domicile  dans  la  cavité  abdo- 
minale; la  négligence  des  malades,  qui  n’onL  rien  fait  pour  contenir 
leur  hernie,  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  cet  accident.  Il  est  des 
cas  où,  sans  être  irréductible,  la  hernie  ne  peut  être  maintenue  dans  la 
cavité  abdominale  qu’avec  la  plus  grande  difficulté  : tel  est  celui  d’un 
malade  observé  par  Nélaton.  Ce  malade  portait  deux  hernies  ingui- 
nales dont  une  à droite,  assez  volumineuse,  ne  pouvait  être  maintenue 
facilement  dans  l’abdomen;  il  éprouvait  une  gêne  notable  lorsque  la 
hernie  avait  été  contenue  pendant  quelque  temps.  Il  ressentait  le  besoin 
de  la  faire  sortir  pour  se  reposer.  11  semblait  que  l’abdomen  ne  soit 
plus  assez  grand  pour  renfermer  tous  les  viscères,  depuis  qu’il  a été 
affecté  d’une  altération  organique  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres 
lombaires  quia  déterminé  un  abcès  par  congestion,  aujourd’hui  guéri. 

Cette  irréductibilité  est  le  propre  des  grosses  hernies.  Ce  n’est  pas 
une  irréductibilité  à proprement  parler,  c’est  une  impossibilité  de 
maintenir  une  hernie  réduite. 

L’irréductibilité  vraie  est  de  deux  espèces  : il  y a une  irréductibi- 
lité passagère  et  une  irréductibilité  durable. 

L’irréductibilité  passagère  est  un  étranglementsans  phénomènes  gé- 
néraux. M.  le  Dr  Bouchard  (l)  a recueilli  dans  mon  service  une  obser- 
vation de  hernie  inguinale  descendue  brusquement  dans  le  scrotum  à 
la  suite  d’un  eirort.  La  hernie  ne  put  être  réduite  par  le  malade,  mais  il 
n’y  avait  aucuns  symptômes  d’étranglement;  le  malade  futmis  dansun 
bain  et  la  hernie  se  réduisit  seule. 

L’irréductibilité  vraie  est  due  à des  adhérences  anciennes. 

Tantôt  les  organes  herniés  ont  contracté  entre  eux  des  adhérences, 

(1)  Bouchard,  De  l'irréductibilité  essentielle  des  hernies.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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el  si  la  masse  est  globuleuse,  plus  large  que  l’ouverture  de  l’anneau, 
la  réduction  est  impossible,  car  on  ne  peut  repousser,  l’une  après 
l’autre,  chacune  des  parties  contenues  dans  le  sac  herniaire.  Dans  les 
hernies  épiploïques  il  se  forme  parfois  un  bouchon  plus  large  que  le 
collet  du  sac  et  il  s’oppose  à la  rentrée  des  viscères. 

Tantôt  les  viscères  ont  contracté  des  adhérences  avec  la  face  interne 
du  sac.  Quand  ces  adhérences  sont  incomplètes,  c’est-à-dire,  lorsque 
l’intestin  est  libre  et  que  l’épiploon  est  adhérent,  la  hernie  se  réduit 
en  partie.  Cependant,  il  est  des  cas  dans  lesquels,  malgré  les  adhéren- 
ces, des  viscères  ont  été  repoussés,  même  complètement,  dans  la  ca- 
vité abdominale.  M.  J.  Cloquet  a étudié  avec  soin  ce  phénomène,  et  il 
a observé  que  : 1°  Lorsque  l’adhérence  n’avait  lieu  qu’au  moyen  d’une 
bride  celluleuse  fort  longue,  le  viscère  pouvait  être  entièrement  refoulé 
dans  l’abdomen;  2°  quand  les  parties  déplacées  adhéraient  seulement  au 
collet  du  sac,  et  que  la  partie  adhérente  était  une  anse  intestinale  : il  est 
possible  de  repousser  presque  entièrement  l’intestin  dans  l’abdomen  : 
l’anse  d’intestin  se  retourne  alors  sur  elle-même,  s’invagine  dans  un 
des  bouts,  s’adosse  par  sa  membrane  séreuse.  On  comprend  que  ce 
n’est  pas  là  une  véritable  réduction  de  la  hernie,  car  par  cette  invagi- 
nation de  l’intestin  on  a bien  fait  disparaître  la  tumeur,  mais  on  a sub- 
stitué à une  infirmité  souvent  peu  grave  une  affection  dont  les  consé- 
quences sont  des  plus  fâcheuses  si  cette  invagination  ne  vient  pas  à dis- 
paraître. Peut-être,  ajoute  M.  J.  Cloquet,  est-ce  un  semblable  mode 
de  réduction  par  l’invagination  de  l’intestin  qui  rend  quelquefois  l’o- 
pération du  taxis  si  pénible  et  si  dangereuse  dans  certaines  hernies. 
3°  Lorsque  les  adhérences  des  viscères  ont  lieu  au  fond,  du  sac,  il  est 
encore  possible  de  réduire;  alors  le  sac  se  retourne  sur  lui-même, 
son  fond  est  repoussé  dans  la  cavité  abdominale,  il  s’invagine  pour  ainsi 
dire,  et  s’il  existe  une  cavité,  elle  est  dirigée  de  bas  en  haut,  en  sens 
inverse  de  celle  qui  existait  précédemment.  Dans  ces  circonstances  les 
deux  feuillets  du  sac  peuvent  contracter  des  adhérences,  ou  la  cavité  se 
remplir  de  graisse;  le  sac  ressemble  alors  à ces  appendices  graisseux 
qui  se  développent  quelquefois  dans  le  péritoine;  la  présence  des  stig- 
mates peut  les  faire  reconnaître.  Cette  disposition  peut  amener  la  gué- 
rison radicale  de  la  hernie.  On  comprend  qu’une  semblable  terminaison 
ne  saurait  avoir  lieu  que  quand  la  hernie  est  peu  volumineuse,  que  le 
sac  est  peu  adhérent  au  tissu  qui  l’entoure;  l’infiltration  du  sujet  est 
une  condition  qui  favorise  singulièrement  cette  réduction  du  sac  par 
inversion. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  pression  exercée  sur  lecolletdu 
sac  détermine  un  rétrécissement  qui  persiste  sous  la  forme  d’un  an- 
neau fibreux.  Cette  disposition,  surtout  lorsqu’il  reste  une  certaine 
quantité  d’épiploon  dans  le  sac  herniaire,  peut  rendre  la  réduction  de 
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cet  organe  extrêmement  difficile.  La  partie  libre  de  l’épiploon  se  dilate 
dans  le  sac,  elle  devient  globuleuse  et  ne  peut  repasser  par  l’anneau  ; 
il  n’est  pas  besoin  d’ajouler  que  le  gonflement  de  l’épiploon,  la  forma- 
tion de  prolongements  qui  vont  dans  les  diverses  anfractuosités  du  sac 
herniaire,  les  adhérences  que  des  divers  feuillets  épiploïques  contrac- 
tent entre  eux,  sont  autant  de  conditions  qui  rendent  la  réduction  dif- 
ficile, pour  ne  pas  dire  impossible. 

L’irréductibilité  constitue  un  accident  fâcheux  des  hernies;  en  ell'el, 
à quels  inconvénients,  à quels  malaises  les  sujets  ne  sont-ils  pas  expo- 
sés ! La  hernie  non  contenue  ou  fort  mal  contenue  tend  toujours  à s’ac- 
croître : combien  ne  voit-on  pas  de  sujets  affectés  par  des  tumeurs 
considérables  qui  sont  pour  eux  une  source  de  malaises  et  de  dangers! 
une  nouvelle  anse  d’intestin  peut  pénétrer  dans  le  sac  et  s’y  étrangler! 

Toute  tumeur  formée  par  une  hernie  irréductible  est  exposée  aux 
violences  extérieures,  dont  lesconséquences  sont  des  plus  graves:  c’est 
ainsi  qu’on  observe  la  rupture  de  l’intestin,  la  déchirure  du  mésen- 
tère (1). 

D’un  autre  côté,  nous  trouvons  un  certain  nombre  d’accidents  déter- 
minés par  les  déplacements  des  viscères.  La  hernie  est-elle  seulement 
épiploïque,  les  tiraillements  exercés  sur  l’estoinac,  le  déplacement  de 
ce  viscère,  produisent  des  troubles  digestifs  dont  les  conséquences 
peuvent  être  assez  sérieuses  : tel  est  le  cas  dont  Pipelet  rapporte  l’obser- 
vation (2).  Le  sujet,  affecté  d’une  hernie  épiploïque  longtemps  mé- 
connue, était  arrivé,  par  suite  de  troubles  fonctionnels  de  l’appareil 
digestif,  à un  état  d’amaigrissement  extrême;  la  réduction  fit  cesser 
tous  les  accidents.  Le  déplacement  de  l’intestin  provoque  en  outre  des 
coliques,  des  borborygmes,  qui  fatiguent  extrêmement  les  malades. 
La  courbe  décrite  par  l’intestin  déplacé  favorise  la  lésion  de  ce  viscère 
par  les  corps  étrangers  introduits  dans  le  tube  digestif;  aussi  a-t-on  vu 
quelquefois  l’intestin  perforé  par  un  corps  aigu,  une  épingle  (3).  Enfin, 
ces  tumeurs  sont  plus  exposées  que  les  hernies  réductibles  aux  acci- 
dents de  l’engouement  vrai  et  de  la  péritonite  herniaire. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  paragraphe  sans  mentionner  les 
désordres  anatomiques  qui  furent  la  conséquence  d’une  hernie  irré- 
ductible que  portait  l’illustre  historien  Gibbon. 

Presque  tous  les  viscères  de  l’abdomen  qui  sont  susceptibles  de  dé- 
placement étaient  sortis  de  cette  cavité.  L’épiploon  tout  entier,  ainsi 
que  tout  le  canal  intestinal  à l’exception  du  duodénum  et  du  cæcum, 

(1)  Ast.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  traduction  de  MM.  Chassaignac  cl  Richclot, 
obs.  188,  189,  190.  Paris,  1837. 

(2)  Pipelet,  Mémoires  sur  les  signes  illusoires  des  hernies  épiploïques,  dans  les  Mém. 
(le  l’Acad.  de  chirurg.,  t.  V,  p.  618,  in-4°.  Paris,  1764. 

(3)  Ast.  Cooper,  loc.  cil.,  obs.  191. 
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étaient  compris  clans  la  hernie.  Le  pylore  lui-même  était  descendu  jus- 
qu’fi  l’orifice  du  sac  herniaire.  Toutes  les  parties  déplacées  étaient 
chargées  de  graisse  et  légèrement  enflammées.  Le  sac  descendait 
presque  jusqu’au  genou;  son  orifice  pouvaitadmeltre  la  main.  Au-des- 
sous du  sac  existait  une  autre  cavité  distincte,  pouvant  contenir  plu- 
sieurs pintes  de  liquide  : cette  poche  renfermait  le  testicule  et  n’était 
autre  que  la  tunique  vaginale  (1). 

11  y avait  jadis,  à Bicêtre,  un  infirme  dont  la  hernie  était  plus  volu- 
mineuse encore  que  celle  de  Gibbon,  tous  les  intestins  étaient  dans  la 
hernie  inguinale  dont  le  volume  était  tel  que  le  malade  était  habillé 
avec  une  jupe.  Ce  malade  avait  un  appétit  formidable  et  avait  une  faim 
que  rien  ne  pouvait  assouvir.  Malgré  cela,  pendant  près  de  douze  ans 
qu’il  a été  vu,  jamais  il  n’a  présenté  d’accidents  d’étranglement. 

Toutes  ces  grosses  hernies  ont  été  rencontrées  à la  région  inguinale 
dans  le  scrotum.  Quelques  hernies  ombilicales  très  volumineuses  ont 
été  observées  ; mais  elles  n’ont  jamais  atteint  le  volume  des  hernies 
dont  nous  venons  de  parler. 

Traitement.  — Lorsque  la  hernie  est  tout  à fait  irréductible  à cause 
de  son  volume  ou  des  contre-indications,  on  se  borne  à la  soutenir 
avec  un  suspensoir.  Arnaud,  J.-L.  Petit,  Potl,  Ast.  Cooper,  ont  con- 
seillé dans  ces  cas  le  séjour  au  lit,  la  diète,  les  purgatifs  répétés;  la 
diète  était  conseillée  dans  le  but  de  faire  maigrir  les  malades  et  de  di- 
minuer ainsi  le  volume  de  la  tumeur.  A ces  moyens  on  a ajouté  des 
topiques  qui,  il  faut  l’avouer,  n’ont  aucune  espèce  d’action.  Pour  les 
hernies  d’un  petit  volume,  tous  les  chirurgiens  ont  été  d’avis  de 
soutenir  la  hernie  avec  une  pelote  creuse  ou  concave,  en  forme  de 
cuiller,  et  au  fur  et  à mesure  que  la  hernie  diminuait  de  volume,  on 
diminuait  la  concavité  de  la  pelote. 

Malgaigne  pense  que  le  décubitus  dorsal,  la  diète  et  la  compression 
ont  le  plus  d’action  dans  la  guérison  des  hernies  irréductibles.  11  com- 
mence par  recommander  à son  malade  le  séjour  au  lit;  il  fait  ainsi  dis- 
paraître l’œdème  que  l’on  observe  chez  les  sujets  dont  la  hernie  n’est 
pas  rentrée  depuis  de  longues  années,  puis  la  tumeur  est  couverte  de 
compresses  humides  et  maintenues  à l’aide  d’un  bandage  qui  entoure 
le  bassin  : le  malade  est  mis  h la  diète.  Tous  les  deux  ou  trois  jours  le 
bandage  est  enlevé,  on  fait  des  tentatives  de  taxis,  et  si  elles  sont  in- 
fructueuses, on  réapplique  le  bandage,  en  ayant  soin  de  faire  une  com- 
pression assez  énergique.  11  recommande  de  ne  jamais  continuer  les 
tentatives  de  taxis  lorsque  les  malades  ressentent  de  la  douleur;  il 
proscrit  l’usage  du  chloroforme,  car  la  douleur  est  pour  le  chirurgien 
l’indice  certain  d’une  contre-indication  à la  réduction.  Ce  traitement 


(1)  Ast.  Cooper,  loc.  cil.,  obs.  192. 
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ne  convient  d’ailleurs  que  quand  la  hernie  est  dépourvue  d’adhérences. 

Les  hernies  anciennes  ne  doivent  pas  être  réduites  trop  brusque- 
ment. J.-L.  Petit  rapporte  deux  cas  de  hernies  volumineuses  réduites 
tout  coup  par  le  taxis  : les  malades  succombèrent  à une  péritonite 
des  plus  aiguës.  Chez  l’un  d’eux,  la  tumeur  ne  datait  que  de  six  semaines. 
J.-L.  Petit  neputla  faire  sortir  en  provoquant  des  efforts  considérables  ; 
il  avait  proposé  fie  déhridement  de  l'anneau,  mais  le  malade  s’y  re- 
fusa (1).  Malgaigne  fut  plus  heureux  que  J.-L.  Petit  : il  put,  dans  un 
cas  analogue,  faire  sortir  une  hernie  qui  avait  été  réduite  de  force 
tout  d’un  coup  par  un  bandagiste;  les  accidents  cessèrent  aussitôt. 

Les  exemples  de  ces  accidents  ne  sont  pas  très  rares,  et  s’ils  se  pré- 
sentaient on  devrait  imiter  la  conduite  de  Perron  (2).  Un  malade  por- 
tait depuis  vingt  ans  deux  hernies  volumineuses  qui  n’étaient  pas  ren- 
trées depuis  six  ans.  Perron  les  réduisit  avec  facilité;  elles  furent 
maintenues  à l’aide  d’un  bandage  : six  heures  après  survinrent  des  co- 
liques, des  nausées  ; le  bandage  fut  enlevé,  les  accidents  cessèrent. 
Une  nouvelle  application  de  bandage  ne  provoqua  d’accidents  qu’au 
bout  de  deux  jours;  on  fut  obligé  de  retirer  encore  une  fois  l’appareil 
contentif,  et  ce  ne  fut  qu’après  un  traitement  sévère,  diète,  saignées,' 
purgatifs,  repos  au  lit,  que  l’on  put  définitivement  appliquer  un  ban- 
dage à pelote  concave.  Peu  à peu  on  diminua  la  concavité  de  la  pelote 
et  l’on  put  appliquer  un  bandage  à pelote  convexe. 

Lorsque  la  hernie  contient  avec  l’épiploon  une  anse  intestinale,  il 
faut  réduire  l’intestin  et  le  maintenir  à l’aide  d’un  bandage  ; il  est  de 
toute  nécessité  que  l’intestin  soit  bien  complètement  réduit  : on  sou- 
tient ce  qui  reste  de  la  hernie  avec  une  pelote  concave.  Celle-ci  doit 
comprimer  l’épiploon  de  manière  à l’empêchcr  de  sortir  davantage.  Si 
l’épiploon  est  bien  contenu,  l’intestin  ne  sortira  pas. 


II.  — Engouement. 

On  désigne  sous  ce  nom  cet  état  particulier  des  hernies  caractérisé 
par  l’accumulation  des  matières  dans  l’anse  intestinale  déplacée,  de 
manière  à causer  des  accidents  d’occlusion  intestinale. 

11  n’est  peut-être  pas  de  théorie  chirurgicale  qui  ait  eu  il  passer  par 
autant  de  phases  que  celle  de  l’engouement.  Admis  sans  contestation 
par  nos  devanciers,  dont  les  notions  sur  l’anatomie  pathologique  des 
hernies  étaient  à peu  près  nulles,  l’engoueinent  disparaît  de  la  science 
à partir  de  Riolan,  qui  donne  une  description  plus  complète  des  an- 

(1)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  Il,  pp.  392  et  393,  3 v.  in-8. 
Paris,  1783,  et  édit.  Paris,  1837,  p.  676. 

(2)  Arnaud,  Mcm.  de  ch.rurg.,  2 partie,  in-i*.  paris,  1768. 


HERNIES  EN  GÉNÉRAL.  3G9 

neaux  découverts  quelques  années  avant  lui  par  Fallope  ; à cette  épo- 
que, on  constate  l’existence  de  l’étranglement,  et  ce  fut  à la  constric- 
tion  que  l’on  attribua  tous  les  accidents  des  hernies.  L’engouement 
reparaît  avec  le  mémoire  de  Goursaud  (1),  qui  admet  deux  causes  d’é- 
tranglement : l’une  par  inflammation,  l’autre  par  engouement.  La 
théorie  de  l’engouement  était  généralement  admise  lorsque  Malgaigne, 
dans  deux  mémoires  ayant  pour  titres,  l’un,  Examen  des  doctrines  sur 
l'étranglement  dans  les  hernies,  l’autre,  Mémoire  sur  le  pseudo-étranglement, 
combat  la  théorie  de  l’engouement  et  rapporte  les  accidents  signalés  à 
l’inflammation  du  sac  herniaire  et  des  viscères  déplacés,  péritonite  her- 
niaire. Dans  sa  thèse  Sur  l’ étranglement  dans  les  hernies  abdominales (2), 
Broca  adopte  les  idées  de  Malgaigne,  et  il  démontre  que  dans  la 
plupart  des  cas  on  a décrit  comme  appartenant  à l’engouement  des 
symptômes  propres  à d’autres  accidents. 

Pour  qu’il  y ait  engouement,  il  faut  que  l’accumulation  des  gaz,  des 
matières  liquides  ou  solides,  puisse  s’opposer  à la  circulation  des  ma- 
tières intestinales  ; mais  lorsque  celles-ci  sont  trop  peu  volumineuses 
pour  produire  une  obstruction,  on  doit  rechercher  une  autre  cause,  et 
la  péritonite  herniaire  explique  parfaitement  les  symptômes  que  l’on 
observe.  L’accumulation  des  matières  fécales  endurcies,  la  présence  de 
corps  étrangers  dans  une  hernie,  peuvent  produire  des  accidents  ; 
mais  on  peut  se  demander  si  ces  symptômes  appartiennent  réellement 
à l’engouement  seul. 

Aussi  l’engouement  doit-il  être  considéré  comme  un  accident  rare; 
mais  il  ne  doit  pas  être  nié  d’une  manière  absolue.  Ce  sont  les  hernies 
du  gros  intestin,  les  très  grosses  entéro-épiplocèles  qui  présentent  le'vé- 
ritable  engouement.  L’engouement  dans  les  petites  hernies  n’existe 
pas.  Ce  qui  a causé  l’erreur  depuis  Goursaud,  c’est  que  l’on  a observé 
des  épiplocèles  simples  et  qu’on  les  a vu  guérir  sans  taxis  et  sans  opé- 
ration et  l’on  appelait  ces  faits  des  cas  d’engouement. 

L’existence  de  l’engouement  gazeux  nous  semble  plutôt  déduite  de 
vues  théoriques  que  d’une  observation  rigoureuse  ; en  effet,  des  gaz  ne 
s’opposeraient  certainement  pas  à la  circulation  des  matières  intesti- 
nales s’il  n’existait  une  autre  lésion,  et  celte  lésion,  on  la  trouve  dans 
la  péritonite  herniaire.  Mais  on  ne  saurait  contester  que  des  matières 
solides,  dures,  volumineuses,  peuvent  s’accumuler  dans  une  hernie 
et  s’opposer  à l’issue  des  matières.  Si  dans  quelques  circonstances  on 
a trouvé  et  invoqué  une  inflammation  de  l’intestin,  dans  d’autres  et  en 
particulier  un  cas  rapporté  par  Goyrand  (3),  et  où  il  est  question 

(1)  Goursaud,  Remarques  sur  la  différence  des  causes  de  l'étranglement  dans  les  her- 
nies; (Mem.  de  l’Acad.  de  cliirurg.,  t.  IV,  p.  243,  in-4“.  Paris,  1784). 

(2)  Broca,  Th.  de  concours  pour  l’agrégation,  1853. 

(3)  Presse  médicale,  1837. 

NÉLATON.  — PATIJ.  CUIR. 
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d’un  enfant  de  six  mois,  chez  lequel  il  trouva  le  côlon  distendu 
par  des  matières  très  dures,  l’intestin  ayant  conservé  sa  coloration  nor- 
male, on  ne  saurait  voir  autre  chose  que  de  l’engouement  (1). 

Parlerons-nous  de  l’engouement  déterminé  par  la  présence  de  corps 
étrangers  dans  une  anse  intestinale  herniée,  par  des  vers  intestinaux? 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  corps  ne  pouvaient,  par  leur  vo- 
lume, empêcher  la  circulation  des  matières  intestinales;  cependant  ils 
ont  pu  quelquefois  déterminer  des  accidents  sérieux  en  s’opposant  à la 
réduction  de  la  hernie. 

L’engouement  se  rencontrerait  surtout  chez  les  vieillards  qui  portent 
des  hernies  anciennes  et  non  contenues.  La  hernie  engouée,  dans  ce 
cas,  est  volumineuse,  peu  douloureuse  même  à la  pression;  elle  est  de 
consistance  variable,  mais  généralement  molle,  dure  seulement  lors- 
que les  matières  sont  accumulées  en  quantité  considérable  et  ont  une 
grande  consistance.  Les  selles  sont  supprimées,  le  ventre  est  ballonné, 
peu  douloureux;  ces  accidents  sont  bientôt  suivis  de  nausées,  de  vo- 
missements de  matières  muqueuses,  bilieuses,  quelquefois  intestinales. 

L’engouement  se  termine  par  des  évacuations  abondantes,  ou  se 
complique  d’un  véritable  étranglement. 

Parmi  les  accidents  attribués  à l’engouement,  nous  devons  signaler 
le  danger  qui  résulte  d’une  longue  abstinence  chez  des  sujets  affaiblis 
par  l’âge  ou  les  maladies. 

Pour  faire  disparaître  l’engouement,  le  malade  sera  tenu  au  lit  ; on 
pratiquera  le  taxis,  moins  pour  faire  rentrer  la  hernie  que  pour  repous- 
ser dans  la  cavité  abdominale  les  matières  accumulées  dans  l’intestin 
déplacé  ; si  le  taxis  est  infructueux,  on  provoquera  les  contractions  in  - 
testinales  par  des  lavements  laxatifs,  excitants,  des  purgatifs,  et  l’on 
emploiera  de  préférence  les  drastiques;  l’huile  de  croton,  le  jalap  et 
l’huile  de  ricin,  seront  administrés  à l’intérieur;  on  donnera  de 
grands  bains  d’une  heure  et  l’on  appliquera  sur  la  tumeur  des  topiques 
astringents  ou  des  réfrigérents,  l’eau  froide,  la  glace,  etc. 


III.  — Inflammation. 

L’inflammation  des  hernies  a été  le  sujet  d’études  sérieuses,  depuis 
surtout  que  Malgaigne  (1)  a appelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce 

(1)  La  théorie  de  l’engouement  gazeux,  décrite  par  0.  Beirne,  a eu  un  moment  un 
certain  crédit,  mais  les  chirurgiens  n’ont  pas  suivi. 

(2)  Malgaigne,  1er  Mémoire  : Sur  les  étranglements  herniaires.  Des  pseudo-etrangle- 
menls  ou  de  l’inflammation  simple  dam  les  hernies  (Arch.  gén.  de  médecine,  1841  , 
3"  série,  t.  XII,  p.  193  et  289).  — 2“  Mémoire:  Nouvelles  observations  sur  les  pseudo- 
élranglèments,  (Journ.  dechirurg.  de  Malgaigne,  1.  I',  1843,  p.  129). 
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point.  lia  montré  qu’un  très  grand  nombre  de  hernies,  que  l’on  regar- 
dait simplement  comme  engouées,  étaient  au  contraire  enflammées, 
et  que  dans  beaucoup  de  cas  où  l’on  croyait  à un  étranglement,  il  y 
avait  seulement  inflammation. 

L’inflammation  de  la  hernie  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  des 
symptômes  graves,  elle  passe  môme  souvent  inaperçue  : telle  est  cette 
inflammation  qui  se  borne  à produire  des  adhérences  entre  le  sac  et 
les  viscères  déplacés.  Mais  souvent  aussi  on  constate  des  accidents  très 
sérieux,  et  c’est  particulièrement  sur  cette  espèce  d’inflammation  que 
nous  devons  nous  arrêter. 

Les  hernies  anciennes,  volumineuses,  irréductibles,  sont  particu- 
lièrement disposées  à l’inflammation;  par  conséquent,  c’est  principa- 
lement chez  les  vieillards  que  l’on  observe  ce  genre  d’accidents*.  Il  ré- 
sulte des  relevés  faits  par  Malgaigne,  que  le  temps  humide  et  froid 
prédispose  à l’inflammation  comme  à l’étranglement  des  hernies. 

J’ai  publié  une  observation  d’inflammation  d’une  hernie  par  propa- 
gation d’un  grand  intérêt  (1). 

Un  malade  avait  une  grosse  hernie  scrotale  se  réduisant  facilement 
et  ayant  un  anneau  large.  Un  jour  le  malade  retire  son  bandage  qu’il 
avait  bien  placé  le  matin,  il  souffrait  d’un  érysipèle  du  scrotum  sur- 
venu autour  d’une  écorchure  causée  par  le  bandage  quelques  jours  au- 
paravant. Sa  hernie  sort,  il  veut  la  réduire  et  mettre  son  bandage.  La 
hernie,  qu’il  réduisait  tous  les  jours,  est  tout  de  suite  irréductible.  Le 
lendemain,  le  malade  entre  à l’hôpital,  dix-huit  heures  après  l’acci- 
dent; il  avait  rendu  quelques  gaz  et  il  avait  vomi  de  la  hile  exclusive- 
ment. Je  diagnostiquai  une  inflammation  de  la  hernie,  une  sorte  de 
propagation  de  l’inflammation  du  tégument  au  sac  qui,  ayant  perdu  son 
poli, ne  permettait  plus  le  glissement  de  l’intestin,  en  un  mot  une  péri- 
tonite herniaire.  Nous  vîmessous  nos  yeux  la  péritonite  gagner  l’abdo- 
men sans  que  les  phénomènes  d’étranglement  prissent  un  caractère 
grave.  Gequi  dominait,  c’était  la  péritonite.  J’ai  fait,  pour  l’acquit  de  ma 
conscience,  le  débridement  sans  ouverture  du  sac.  Le  malade  mourut, 
et  à l’autopsie  nous  avons  trouvé  dans  le  sac  une  péritonite  adhésive 
ancienne  et  dans  la  cavité  abdominale  une  péritonite  un  peu  plus  ré- 
cente. L’anneau  était  large,  le  bout  inférieur  de  l’intestin  était  dilaté, et 
il  était  évident  qu’il  n’y  avait  pas  d’étranglement. 

Ce  fait  est  plus  commun  qu’on  ne  pense,  les  grosses  hernies  s’en- 
flamment de  la  sorte,  à l’ombilic  par  exemple. 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  l’anse  intestinale  déplacée,  que 
ces  corps  soient  venus  du  dehors  ou  soient  constitués  par  des  fèces  eu- 

^JrnCSPr^s’  Quel(Iues  ca*  rares  de  hernie  étranglée  (Chirurg.  journalière,  2e  édition, 
p.  758). 
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durcies,  détermine  l’inflammation  des  hernies;  les  violences  extérieu- 
res, le  frottement  d’une  tumeur  herniaire  par  un  bandage  mal  appli- 
qué, les  efforts,  les  écarts  de  régime,  sonlautant  de  circonstances  sous 
l’influence  desquelles  on  voit  les  hernies  s’enflammer. 

Malgaigne  admettait  plusieurs  degrés  dans  l’inflammation  des  her- 
nies. Le  premier  degré  n’est  autre  chose  que  cette  légère  inflammation 
latente,  à la  suite  de  laquelle  des  adhérences  se  forment  dans  le  sac 
herniaire.  Dans  le  second  degré,  la  hernie  sort  et  devient  tout  à coup 
irréductible.  Ces  phénomènes  se  présenteraient  fréquemment,  d’après 
Malgaigne,  et  ils  sont  produits  par  des  hernies  épiploïques.  Ces  dépla- 
cements ne  causent  aucune  douleur  et  n’offrent  aucun  autre  symptôme 
que  leur  irréductibilité.  Dans  le  troisième  degré,  il  y a de  la  douleur, 
de  la  constipation,  mais  pas  encore  de  vomissements  ; enfin,  dans  le 
quatrième  degré,  on  observe  les  symptômes  qui  caractérisent  l’étrangle- 
ment : irréductibilité,  constipation,  vomissements. 

La  hernie  enflammée  est  généralement  sèche.  Cependant  il  est  des 
circonstances  où  elle  renferme  de  la  sérosité;  après  la  guérison,  on 
trouve  des  fausses  membranes  qui  se  montrent,  soit  sur  l’intestin 
qu’elles  enveloppent,  soit  sur  le  sac,  qui  présente  alors  une  épaisseur 
considérable.  La  surface  de  l’intestin  est  d’un  rouge  plus  ou  moins 
foncé;  l’épiploon  est  rouge,  violacé,  de  couleur  lie  de  vin;  on  y ren- 
contre quelquefois  de  petits  abcès. 

La  péritonite  herniaire  s’annonce  par  une  douleur  locale  vive,  de  la 
tuméfaction;  la  hernie  cesse  d’être  réductible,  les  tentatives  de  taxis 
augmentent  la  douleur;  la  tumeur  présente  une  consistance  qui  varie 
avec  l’organe  déplacé.  Elle  est  plus  ferme  et  donne  un  son  mat  à la 
percussion,  s’il  s’agit  d’une  épiplocèle.  Elle  est  sonore,  si  elle  renferme 
une  anse  intestinale  et  si  surtout  celle-ci  contient  des  gaz.  Toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  la  consistance  delà  tumeur  est  moins  considé- 
rable que  dans  la  hernie  étranglée.  La  coloration  et  la  consistance  de 
la  peau  ne  sont  pas  changées;  celle-ci  ne  présente  pas  cet  empâtement 
œdémateux  qui  survient  assez  promptement  dans  l’étranglement  pro- 
prement dit;  voilà  donc  déjà  deux  signes  caractéristiques  de  l’inflam- 
mation : consistance  moins  grande  de  la  tumeur,  intégrité  de  la  peau. 
Il  en  est  un  troisième,  auquel  Malgaigne  attache  une  grande  impor- 
tance : il  se  lire  de  l’inspection  des  anneaux.  Si  l’on  plonge  le  doigt 
vers  l’anneau,  on  peut  l’y  faire  pénétrer  et  constater  qu’il  n’existe  pas 
de  lien  constricteur  exactement  appliqué  sur  le  pédicule  de  la  hernie. 

« Les  deux  premiers  signes,  disait  Nélaton,  n’ont  pas  une  grande 
valeur  pratique,  car  comment  établir  une  comparaison  entre  deux 
espèces  de  tumeurs  que  l’on  ne  rencontre  pas  fréquemment,  et  qui 
présentent  elles-mêmes  des  caractères  variables  quant  à leur  forme  et 
à leur  consistance.  Quant  au  troisième,  il  montre  au  moins  que  l’é- 
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tranglement  n’a  pas  lieu  par  l’anneau.  Mais  il  me  semble  que  l’on  fait 
ici  bon  marché  de  l’étranglement  par  le  collet  du  sac,  car,  quoi  qu’en 
dise  M.  Broca,  il  n’y  a pas  que  les  hernies  dépourvues  de  collet,  ni  celles 
qui  ne  sont  pas  contenues,  qui  soient  susceptibles  de  s’enflammer.  Il 
en  résulte  donc  que  le  diagnostic  de  l’inflammation  des  hernies  est  fort 
difficile,  et,  à part  ces  hernies  volumineuses,  qui  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  à cause  de  la  largeur  des  anneaux  et  de  l’absence  de  collet 
du  sac,  il  est  impossible  d’indiquer  un  signe  certain  qui  puisse  pré- 
ciser la  nature  de  l'affection;  toutefois  nous  pensons,  avec  Malgaigne, 
que  quand  la  hernie  est  récente,  marronnée,  il  faut  opérer;  quand  elle 
est  volumineuse,  qu’elle  a été  longtemps  sans  être  réduite,  il  faut 
attendre,  car,  selon  toute  probabilité,  on  a affaire  à une  péritonite 
herniaire.  » 

Les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  l’inflammation  des  hernies 
ont  aussi  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  qui  appartiennent  à l’étran- 
glement, coliques,  hoquets,  nausées,  vomissements,  constipation,  etc: 
Souvent  la  douleur  et  l’irréductibilité  sont  les  seuls  symptômes  de  l’épi- 
plocèle; quelquefois  il  survient  des  vomissements,  mais  ceux-ci  ne  se 
présentent  pas  avec  toute  l’intensité  et  l’opiniâtreté  que  l’on  constate 
dans  l’entérocèle.  On  donne  encore,  comme  signe  de  l’inflammation 
d’une  entérocèle,  la  rapidité  avec  laquelle  se  montrent  les  vomisse- 
ments; mais  cette  précocité  n’est  pas  constante.  Dans  certains  cas  ra- 
res, on  observe  de  sintermittences  dans  les  symptômes,  intermittences 
qui  ont  servi  de  base  à Richter  pour  établir  la  hernie  spasmodique , mais 
qui  n’ont  rien  de  bien  extraordinaire,  puisqu’on  les  rencontre  dans 
la  péritonite  spontanée. 

Si  l’on  peut  dès  le  premier  jour  et  de  très  bonne  heure  faire  la  ré- 
duction d’une  hernie  enflammée,  tous  les  accidents  peuvent  dispa- 
raître; mais  lorsque  l’inflammation  est  bien  caractérisée,  il  faut  bien 
se  garder  de  réduire,  car  la  pression  exercée  sur  des  tissus  malades 
peut  augmenter  les  accidents,  rompre  l’intestin  ; de  plus,  on  s’expose 
à provoquer  une  péritonite  générale  en  repoussant  dans  la  cavité  ab- 
dominale des  viscères  dont  la  surface  séreuse  est  le  siège  d’une  in- 
flammation violente.  On  m’a  apporté  deux  fois  â l’hôpital  Cochin  de 
ces  grosses  hernies,  qu’à  force  de  pression  l’on  avait  réduites  en  ville, 
la  masse  intestinale  avait  été  se  placer  dans  l’abdomen,  aussi  les  anses 
accolées  étaient  restées  dans  l’état  où  elles  étaient  dans  la  hernie. 

Abandonnée  à elle-même,  la  péritonite  herniaire  se  termine  le  plus 
souvent  par  résolution;  d’autres  fois,  elle  détermine  l’étranglement 
M'ai;  d’autres  fois  encore  elle  cause  une  péritonite  générale  qui  se  dé- 
veloppe par  continuité  de  tissus;  dans  d’autres  cas,  l’inflammation 
reste  limitée  à la  hernie,  mais  elle  gagne  en  profondeur;  les  sym- 
ptômes locaux  vont  en  augmentant  d’intensité,  et  bientôt  on  observe 
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1 inflammation  phlegmoneuse  de  la  hernie  et  de  ses  enveloppes,  le  sac 
se  remplit  de  pus;  des  pseudo-membranes  recouvrent  les  intestins. 
La  terminaison  par  gangrène  n’est  pas  très  rare,  et  elle  est  attribuée 
par  Malgaigne  aux  manœuvres  intempestives  de  taxis.  Celle  assertion 
nous  semble  trop  absolue;  elle  peut  être  aussi  consécutive  à l’inten- 
sité de  rinflammation  ou  à l’étranglement  que  détermine  laphlegmasie 
elle-même.  Pott  (1)  rapporte  une  observation  incontestable  de  gan- 
grène survenue  spontanément  dans  un  sac  herniaire  enflammé,  et  sans 
qu’il  ail  été  fait  de  tentatives  de  taxis.  La  gangrène  n’était  pas  bornée 
seulement  aux  enveloppes  de  la  hernie,  elle  avait  même  envahi  le  pé- 
ritoine, qui  recouvrait  l’intestin  déplacé,  laissant  intactes  les  autres 
tuniques  de  l’organe.  Les  premiers  accidents  s’étaient  montrés  le  29 
avril  ; ce  n’est  que  le  25  mai,  après  avoir  constaté  des  alternatives  de 
mieux  et  de  recrudescence,  que  Pott  fit  l’ouverture  du  sac  herniaire. 
Enfin,  le  gonflement  inflammatoire  peut  être  assez  intense  pour  ame- 
ner un  véritable  étranglement. 

L’épiploon  dans  une  hernie  n’est  jamais  étranglé,  il  est  enflammé,  les 
ligatures  chirurgicales  de  l’épiploon,  comme  le  disait  Malgaigne,  ne 
causent  jamais  désigné  d’étranglement. 

Traitement  de  l’inflammation  de  la  hernie.  — Pour  traiter  d’une 
manière  convenable  la  péritonite  herniaire,  il  faut  bien  préciser  le  dia- 
gnostic. Toutefois,  la  péritonite  étanl  démontrée,  faut-il  réduire?  Il 
est  des  cas  où  toute  tentative  de  taxis  serait  inutile,  je  dirais  même  dan- 
gereuse : c’est  lorsque  la  hernie  est  devenue  irréductible  ; mais  si  avant 
que  l’inflammation  ait  acquis  assez  d’intensité  pour  déterminer  l’é- 
tranglement la  réduction  pouvait  être  obtenue,  convient-il  de  pratiquer 
le  taxis  ? L’observation  a démontré  que  cette  conduite  peut  avoir  des 
conséquences  fort  graves,  et  il  résulte,  de  l’examen  attentif  des  faits, 
que  le  taxis  ne  présente  aucun  danger  lorsque  les  accidents  sont  ré- 
cents, que  la  tumeur  n’est  pas  très  doulouruese  à la  pression,  c’est-à- 
dire  que  l’inflammation  n’est  pas  encore  très  intense.  L’accident  date- 
t-il  de  plusieurs  jours,  la  tumeur  est-elle  douloureuse,  les  tentativesde 
taxis  ne  donneront,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  qu’un  résultatfu- 
neste;  de  deux  choses  l’une:  ou  l’on  ne  réduira  pas, alors  on  aura  ma- 
laxé inutilement  des  tissus  déjà  enflammés  et  l’on  aura  augmenté  les 
chances  de  gangrène  ; ou  l’on  réduira,  alors  on  aura  repoussé  dans  la 
cavité  abdominale  un  intestin  malade  et  l’on  exposera  le  sujet  à une  pé- 
ritonite générale.  Il  convient  donc  de  s’abstenir  de  toute  tentative  de 
réduction  dans  les  circonstances  que  nous  venons  d’examiner,  et,  à 
plus  forte  raison,  lorsqu’il  existe  déjà  dessymptômes  de  péritonite  gé- 
nérale. Quand,  au  contraire,  les  accidents  ont  perdu  leur  caractère  d’a- 

(1)  Pott,  Œuvres  chirurgicales,  t.  I",  p.  480,  in-8°,  Paris.  1777. 


HE  II  NIES  EN  GÉNÉRAL.  375 

cuité,  il  faut  réduire,  non  pas  que  la  guérison  ne  puisse  être  obtenue 
sans  la  réduction,  puisque  les  hernies  irréductibles  enilammées  guéris- 
sent; mais  par  la  réduclion  on  s’oppose  aux  adhérences  entre  les  vis- 
cères et  le  sac.  En  outre,  l’application  méthodique  d’un  bandage,  à la 
suite  de  cet  accident,  peut  être  suivie  de  la  guérison  par  suite  des  ad- 
hérences que  les  parois  du  sac  contractent  entre  elles;  adhérencesqui 
auront  d’autant  plus  de  tendance  à se  former,  que  les  deux  feuillets 
séreux  mis  en  contact  sont  le  siège  d’une  inflammation. 

Si  l’on  ne  pratique  pas  le  taxis,  on  aura  recours  au  traitement  anti- 
phlogistique : bain,  diète,  application  de  sangsues  au  pédicule  de  la 
hernie,  cataplasmes  émollients  ; si  la  hernie  est  très  volumineuse  et 
pendante,  elle  sera  soulevée  par  un  suspensoir,  et  l’on  ne  permettra 
l’usage  des  aliments  que  quand  les  vomissements,  la  constipation  et  la 
douleur  abdominale  auront  disparu.  On  administrera  des  lavements 
laxatifs  avec  deux  cuillerées  de  glycérine,  on  peut  donner  de  l’huile 
de  ricin. 

Existe-t-il  un  abcès  dans  le  sac  herniaire,  il  sera  ouvert  avec  la 
même  précaution  que  s’il  s’agissait  d'une  hernie  étranglée;  si  l’on  y 
trouvait  de  l’épiploon,  sans  aucun  doute  il  serait  laissé  en  place.  Il  n’en 
est  plus  de  même  si  l’on  trouvait  une  anse  intestinale;  réduirait-on, 
ou  laisserait-on  l’intestin  dans  le  sac?  Le  chirurgien  se  conformeraaux 
indications.  Ainsi,  l’intestin  est-il  sain,  on  le  lavera  et  on  le  réduira; 
est-il  recouvert  de  pseudo- membranes,  nous  pensons  qu’il  est  prudent 
d’attendre,  si  les  matières  circulent  librement. 

Si  l’épiploon  seul  existe  dans  la  hernie,  il  n’y  a rien  à faire  qu’appli- 
quer des  cataplasmes  en  attendant  ou  que  l’inflammation  cesse  ou 
qu’il  se  forme  un  abcès. 

Il  est  un  accident  des  hernies  que  nous  pouvons  rapprocher  de  l’in- 
flammation: nous  voulons  parler  de  la  perforation  de  l’intestin  et  de  la 
formation  d’un  abcès  stercoral.  Cet  état  est  provoqué  le  plus  souvent 
par  la  sortie  d’un  corps  étranger  renfermé  dans  l’anse  intestinale;  quel- 
quefois il  est  déterminé  par  une  ulcération  spontanée  de  l’intestin.  On 
n’observe  aucune  douleur  abdominale,  il  n’y  a ni  constipation  ni  vomis- 
sements, et  ce  n’est  que  lorsque  la  perforation  est  complète  et  que  l’in- 
flammation gagne  le  sac,  qu’il  survient  du  gonflement  et  de  la  douleur. 
Alors  l’abcès  stercoral  s’accroît,  la  peau  rougit,  et  souvent  il  est  fort 
difficile  de  ne  pas  confondre  cette  affection  avec  un  abcès  simple  ou 
un  abcès  ganglionnaire.  Un  point  important  à signaler  dans  ces  abcès 
est  leur  marche  assez  lente,  puisque  dans  un  cas,  ce  n’est  qu’au  bout 
île  dix-huit  jours  que  la  hernie  s’ouvrit  pour  donner  passage  à un  ver 
lombric,  et,  dans  un  autre  fait  rapporté  par  Muller,  la  'tumeur  ne 
s ouvrit  qu  au  bout  d’un  mois;  elle  contenait  des  noyaux  de  prune. 
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IV.  — De  l’étranglement  herniaire. 

On  désigne,  sous  le  nom  de  hernie  étranglée , toute  hernie  qui  est 
rendue  irréductible  par  une  constriction  de  son  pédicule  et  accompa- 
gnée de  troubles  digestifs  graves. 

I.  Agents  de  l’étranglement. — On  a signalé  comme  pouvant  produire 
l’étranglement  : 1°  L’enroulement  d’une  anse  intestinale  sur  elle- 
même  : cette  cause  est  assez  rare,  néanmoins  il  en  existe  quelques 
observations  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  accidents 
que  peut  produire  une  semblable  disposition. 

2°  Des  brides  fibreuses  anciennes  implantées  par  leurs  deux  extré- 
mités dans  le  sac.  Desault  et  A.  Cooper  ont  rapporté  des  cas  de  ce 
genre  : Gaulmain  de  la  Tronçai  (1)  nous  a transmis  un  fait  des  plus 
curieux  : le  péritoine  formait  cinq  brides  qui,  d’espace  en  espace, 
étranglaient  l’intestin;  il  fallut  les  couper  pour  faire  la  réduction. 

3°  L’épiploon  est  assez  fréquemment  agent  d’étranglements,  soit 
qu’il  ait  été  perforé  et  que  l’intestin  se  trouve  engagé  dans  une  de  ces 
perforations;  soit  que,  adhérant  à la  paroi  du  sac,  il  forme  une  bride 
autour  de  laquelle  s’enroule  l’intestin;  soit  qu’il  forme  autour  de  l’in- 
testin un  de  ces  sacs  épiploïques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et 
que  par  son  collet  il  détermine  l’étranglement;  soit  enfin  que  cette 
membrane  forme  dans  le  sac  herniaire  une  espèce  de  diaphragme 
derrière  lequel  l’intestin  s’engage  : l’étranglement  a lieu  alors  par  le 
bord  de  l’épiploon.  Ce  mode  d’étranglement  a été  observé  par  Scarpa. 

J’ai  rencontré  un  cas  d’étranglement  par  l’appendice  vermiforme. 
Une  hernie  inguinale  renfermait  l’appendice  ileo-cæcal  qui  adhérait 
au  sac,  une  hernie  de  l’intestin  grêle  s’était  ensuite  produite  et  s’étran- 
gla sous  cette  bride.  Ce  fut  une  complication  telle,  que  M.  Manec  ne 
put  sauver  le  malade,  le  débridement  fait  en  dehors  et  en  haut  attei- 
gnit l’intestin. 

4°  On  a signalé  quelques  cas  d’étranglements  occasionnés  par  le 
corps  du  sac.  Sous  l’influence  d’une  violence  extérieure,  d’un  effort, 
le  sac  se  rompt,  l’intestin  s’échappe  par  l’ouverture,  qui  devient  aussi 
un  agent  de  constriction.  Cet  accidenta  surtout  été  signalé  dans  les 
hernies  inguinales;  l’intestin  alors  pénètre  dans  la  cavité  séreuse  tes- 
ticulaire. L’étranglement  a lieu  par  une  espèce  de  valvule  formée  par 
l’adossement  des  deux  séreuses.  Dans  un  cas  opéré  par  Richard  (2),  il 


(1)  Gaulmain  Je  la  'Fronçai,  Observ.  sur  une  entérocèle  (Journ.  de  méd.,  chirurg.et 
pharm.,  janvier  1771,  t XXXV,  p.  81). 

(2)  Brocu,  these  cité  p.  119. 
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y avait  deux  étranglements  : l’un  était  dû  à cette  espèce  de  valvule, 
l’autre  était  déterminé  par  le  collet  du  sac. 

5°  Nous  devons  mentionner  encore  l’étranglement  par  des  ouver- 
tures accidentelles;  celte  espèce  ne  saurait  être  contestée.  Nous  avons 
déjà  dit  quelques  mots  des  hernies  crurales  qui  s’étranglent  à une  des 
ouvertures  du  fascia  cribriformis ; il  nous  reste  à signaler  les  hernies 
adinguinales,  ventrales,  celles  qui  ont  été  constatées  à travers  le  liga- 
ment Gimbernat,  variété  de  hernies  sur  lesquelles  nous  aurons  à re- 
venir lorsque  nous  traiterons  des  hernies  en  particulier. 

Nous  allons  aborder  maintenant  l’histoire  de  l’étranglement  par  le 
collet  du  sac  et  par  les  anneaux  fibreux. 

6°  Etranglement  par  le  collet  du  sac.  — Ce  n’est  qu’au  commence- 
ment du  siècle  dernier  que  les  chirurgiens  surent  distinguer  les  deux 
espèces  d’étranglements  que  nous  étudions  ici;  avant  eux,  tous  les 
étranglements  herniaires  étaient  considérés  comme  produits  par  les 
anneaux.  C’est  à Ledran  que  revient  l’honneur  d’avoir  pratiqué  le  pre- 
mier l’incision  du  collet  du  sac  pour  lever  un  étranglement.  Après 
avoir  incisé  l’anneau  sans  ouvrir  le  sac,  il  ne  put  repousser  l’intestin 
dans  la  cavité  abdominale.  — « Alors,  dit-il,  portant  mon  doigt,  je 
sentis  que  le  sac  ressemblait  à une  bourse  fermée  et  que  son  entré* 
seule  était  capable  d’empêcher  la  réduction  des  parties,  tant  elle  était 
étroite.  J’ouvris  le  sac,  et  je  trouvai  une  portion  d’épiploon  qui  faisait 
aussi  une  espèce  de  sac  ou  de  coi  lié  dans  laquelle  l’intestin  était  ren- 
fermé. Je  fendis  cette  coiffe  sans  la  détacher  du  sac  herniaire,  où  elle 
était  adhérente  dans  toute  sa  circonférence;  je  dilatai  ensuite,  avec  le 
bistouri  caché,  l’entrée  du  sac,  de  même  qu’on  dilate  l’anneau  dans 
la  hernie  inguinale,  et  je  réduisis  l’intestin  (1).  » Quelques  mois  aupa- 
ravant, Arnaud,  appelé  à pratiquer  une  opération  de  hernie  étranglée, 
n’avait  porté  l’instrument  que  sur  l’anneau  : le  malade  succomba; 
l’autopsie  faite  par  Ricot  démontra  que  l’étranglement  n’avait  point 
été  levé,  puisque  la  constriction  de  l’intestin  était  produite  par  le  collet 
du  sac  (2).  Ces  deux  faits  appelèrent  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce 
point;  les  observations  d’étranglement  par  le  collet  du  sac  se  multi- 
plièrent, et  quelques  années  plus  tard,  Louis  regardait  l’étranglement 
par  le  collet  comme  fréquent.  Il  dit,  en  effet,  que  « le  rétrécissement 
du  sac  dans  le  passage  est  une  cause  fréquenLe  d’étranglement  » ; plus 
loin,  il  ajoute  que  le  sac  herniaire  a plus  souvent  besoin  d’être  incisé 
dans  le  détroit  de  l’étranglement  que  l’anneau  môme.  L’étranglement 
par  le  collet  du  sac  était  parfaitement  démontré  au  dernier  siècle. 
Peut-être  à cette  époque,  les  chirurgiens,  encore  imbus  des  anciennes 
doctrines,  regardaient-ils  cet  étranglement  comme  moins  fréquent 


(1)  Ledran,  Observ.  de  oliirurg.,  t.  II,  p.  I,  observ.  57 

(2)  Arnaud,  Traite  des  hernies,  t.  Il,  p.  48,  observ.  G 


Paris.  1731. 
Paris,  1749. 
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qu’il  n’était  réellement  ; peut-être  les  observations  qu’ils  ont  publiées 
n’ont  pas  paru  suffisamment  explicites,  mais  il  ne  nous  est  pas  moins 
prouvé  qu’ils  connaissaient  cet  accident  des  hernies  et  qu’ils  en  avaient 
institué  le  traitement.  Au  commencement  de  ce  siècle,  nous  voyons 
Scarpa,  Dupuytren,  non  seulement  admettre  l’étranglement  par  le 
collet  du  sac,  mais  encore  le  considérer  comme  très  fréquent.  Le  res- 
serrement du  col  du  sac  herniaire,  dit  Scarpa,  ne  doit  plus  être 
regardé  comme  un  accident  rare,  mais  bien  comme  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  l’étranglement.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
selon  Dupuytren,  le  collet  du  sac  herniaire  est  la  cause  des  accidents. 
Sur  neuf  cas  d’étranglements,  il  y en  a au  moins  six  qui  sont  dus  à la 
constriction  par  le  collet  du  sac.  Tel  était  l’état  de  la  science,  lorsque 
Malgaigne,  dans  un  mémoire  lu  en  1840  à l’Académie  de  médecine, 
rejeta  les  étranglements  par  les  anneaux,  et  n’admit  que  ceux  qui  sont 
produits  par  le  collet  du  sac  et  par  les  ouvertures  accidentelles.  Nous 
admettrons  que  l’étranglement  par  le  collet  du  sac  est  extrêmement 
fréquent,  mais  nous  ne  saurions  rejeter  l’étranglement  par  les  anneaux, 
qui  nous  paraît  démontré  de  la  manière  la  plus  explicite  par  des  faits 
parfaitement  observés.  Il  y a en  effet  des  hernies  dépourvues  de  sac,  des 
hernies  étranglées  par  le  ligament  de  Gimbernat,  sur  lequel  l’intestin 
se  coupe  : C’est  l’étranglement  par  vive  arête  de  Chassaignac. 

Cette  fréquence  de  l’étranglement  par  le  collet  du  sac  étant  admise, 
il  nous  reste  à déterminer  quels  sont  les  faits  qui  en  démontrent  la 
possibilité. 

La  constriction  par  le  collet  est  prouvée,  non  seulement  par  l’anato- 
mie pathologique  qui  nous  a fait  connaître  l’état  du  collet  du  sac 
herniaire;  par  la  physiologie  pathologique  qui  nous  a fait  voir  la  ré- 
traction de  l’orifice  du  sac,  lorsque  les  viscères  cessaient  de  s’engager 
dans  l’ouverture  herniaire;  par  des  faits  qui  nous  ont  appris  que 
l’étranglement  existait  souvent  à une  distance  plus  ou  moins  grande 
des  anneaux,  ainsi  qu’on  l’observe  quand  il  y a plusieurs  sacs  super- 
posés, et  quand  l’étranglement  existe  dans  un  sac  et  non  dans  l’autre,  ou 
qu’il  existe  des  étranglements  doubles,  triples,  comme  Dupuytren  eu 
rapporte  des  exemples.  L’observation  nous  fait  connaître  en  outre  des 
cas  de  hernies  réduites  en  bloc  par  le  Iaxis,  ou  après  1 opération  sans 
ouverture  du  sac,  et  dans  lesquels  l’étranglement  avait  persisté.  Enfin, 
il  nous  reste  encore  à signaler,  à l’appui  de  cette  doctrine,  les  faits  de 
hernies  intra-abdominales,  soit  que  dans  ces  circonstances  on  admette 
la  théorie  de  Parise,  qui  pense  que  dans  ces  cas  le  sac  herniaire  s’est 
développé  dans  la  cavité  abdominale;  soit  qu’on  admette  celle  de 
M.  Gosselin,  qui  ne  voit  dans  ces  faits  qu’une  réduction  du  sac  her- 
niaire et  un  étranglement  dans  ce  sac  plus  ou  moins  longtemps  après 
sa  réduction. 
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Le  collet  du  sac  herniaire  ne  peut  étrangler  que  lorsqu’il  a subi  un 
changement  de  structure  qui  a augmenté  son  épaisseur  et  produit  son 
rétrécissement;  car  quand  le  péritoine  a conservé  sa  disposition  pre- 
mière, lorsqu’il  est  appliqué  directement  sur  l’anneau,  il  ne  nous 
semble  pas  admissible  qu’on  puisse  invoquer  l’étranglement  par  un 
collet  qui,  à proprement  parler,  n’existe  pas  (bien  que  plus  étroit  que 
la  cavité  du  sac),  et  qui  est  constitué,  comme  le  dit  M.  J.  Cloquet,  par 
une  simple  réflexion  du  péritoine  sur  l’anneau  aponévrotique. 

7°  Étranglement  par  les  anneaux.  — Avant  la  découverte  de  l’étran- 
glement par  le  collet  du  sac,  les  anneaux  étaient  seuls  regardés  comme 
agents  de  constriction  ; mais  à mesure  que  des  faits  nouveaux  vinrent 
éclairer  la  question,  l’étranglement  par  les  anneaux  fut  considéré 
comme  de  plus  en  plus  rare  : il  n’y  eut  pour  ainsi  dire  qu’un  seul  chi- 
rurgien, A.  Gooper,  qui,  probablement  parce  qu’il  venait  de  découvrir 
j’orifice  abdominal  du  canal  inguinal,  considéra  l’étranglement  dans 
ce  point  comme  beaucoup  plus  fréquent  même  que  l’étranglement  par 
le  collet  du  sac;  mais  cette  opinion  n’eut  qu’un  retentissement  mé- 
diocre, car  il  fallait  bien  s’incliner  devant  des  faits  irrécusables.  Loin  de 
nous  toutefois  la  pensée  de  ne  pas  reconnaître  toute  l’importance  de 
la  découverte  de  l’illustre  chirurgien  anglais,  qui  nous  apprit  un  fait 
anatomique  capital  et  qui  a déterminé  exactement  le  siège  d’un  étran- 
glement complètement  inconnu  avant  lui. 

Nous  arrivons  au  mémoire  de  Malgaigne,  dans  lequel  il  nie  les 
étranglements  par  les  anneaux,  s’appuyant  surtout  sur  ce  que  cette 
espèce  de  constriction  n’est  point  prouvée.  Il  se  demande  d’abord 
comment  il  se  fait  que,  dans  la  hernie  inguinale,  si  l’étranglement  de 
l’intestin  est  déterminé  par  l’anneau  et  est  alïsez  intense  pour  amener 
la  gangrène  de  l’intestin,  le  cordon  testiculaire  reste  intact.  Il  est  facile 
de  répondre  à cette  première  objection.  Laugier  a parfaitement  dé- 
montré, en  effet,  que  l’étranglement  circulaire  d’un  canal  large  à sur- 
face libre  et  dépressible  comme  un  intestin  n’est  nullement  compa- 
rable à la  pression  latérale  subie  par  des  parties  contiguës  d’une 
structure  différente. 

Quant  aux  autres  objections  de  Malgaigne,  c’est  par  des  faits  que 
nous  devons  les  combattre,  et  nous  prouverons  ainsi  que  les  anneaux 
eux-mêmes  sont  des  agents  d’étranglement. 

Il  est  à peine  besoin  de  rappeler  que  cette  question  a soulevé  une 
discussion  des  plus  vives,  dont  les  avantages  incontestables  ont  été  du 
moins  de  provoquer  un  examen  attentif  des  faits,  et  de  fixer  la  science 
sur  ce  point. 

Les  laits  invoqués  en  faveur  de  l’étranglement  herniaire  par  les 
anneaux  sont  de  plusieurs  ordres. 

1"  Il  existe  un  certain  nombre  de  hernies  qui  s’étranglent  aussitôt 
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qu’elles  se  produisent  : alors  on  ne  saurait  invoquer  l’étranglement 
par  le  collet,  puisque  celui-ci  n’existe  pas.  Nous  trouvons  dans  le  mé- 
moire de  M.  Diday  (1)  huit  observations  où  des  hernies  ont  apparu  tout 
à coup  et  ont  nécessité  l’opération  de  la  hernie  étranglée.  Malgaigne 
fait  observer  qu’il  ne  sait,  dans  ces  cas,  si  l’étranglement  était  produit 
par  l’anneau,  lefascia  crebri forme,  le  fascia  transversalis  ou  la  tunique 
vaginale.  Nous  sommes  forcé  de  rester  dans  le  môme  doute  que  Mal- 
gaigne, puisque  le  siège  précis  de  l’étranglement  n’est  pas  indiqué 
dans  ces  observations;  mais  ces  faits  prouvent  du  moins  qu’une  hernie 
peut  s’étrangler  aussitôt  qu’elle  apparaît,  et  que  l’étranglement  peut 
exister  ailleurs  qu’au  collet  du  sac. 

2°  Lorsque  les  hernies  sans  sac  viennent  à s’étrangler,  certaines  her- 
nies du  cæcum  par  exemple,  on  ne  saurait  invoquer  un  autre  étran- 
glement que  celui  qui  est  produit  par  les  anneaux  normaux  quand 
l’organe  ne  s’est  pas  engagé  par  un  autre  orifice  accidentel. 

3°  Les  annales  de  la  science  renferment  un  assez  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  il  a suffi  de  débrider  seulement  les  anneaux  pour 
lever  l’étranglement,  et  où  l’autopsie  a démontré  que  le  débridement 
avait  porté  sur  les  anneaux.  Malgaigne  reproche  à ces  faits  de  n’ôtre 
pas  suffisants,  car,  dit-il,  rien  ne  prouve  que  la  hernie  était  réellement 
étranglée,  et  il  ne  sait  jusqu’où  a pu  aller  l'instrument  du  chirurgien. 
Nous  ne  pouvons  rapporter  ni  môme  analyser  toutes  les  observations 
où  le  débridement  a été  fait  en  dehors  du  sac;  nous  nous  contenterons 
de  signaler  les  faits  suivants. 

Le  premier  fait  appartient  à Bonnet  (2);  il  est  question  d’un  homme 
de  vingt  et  un  ans,  portanL  depuis  sa  neuvième  année  une  hernie  in- 
guinale réductible,  mais  que  ne  contenait  aucun  bandage.  A la  suite 
d’un  effort,  la  tumeur  acquit  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  devint  plus 
tendue  et  douloureuse  : fièvre,  agitation.  Le  lendemain,  vomissements 
bilieux,  accès  de  colique  accompagnés  de  tremblement  nerveux.  Lntré 
àl’Hôlel-Dieu  de  Lyon  trente  heures  après  le  début  des  accidents, 
déjà  le  pouls  était  devenu  petit  et  les  extrémités  froides.  Le  taxis  est 
essayé  inutilement,  et  inutilement  répété,  après  un  bain  et  l’emploi  de 
la  glace.  Les  symptômes  s’aggravant,  l’opération  est  décidée.  Bonnet 
commence  son  incision  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  profond,  c’est- 
à-dire  à un  pouce  et  demi  au-dessus  de  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  tumeur  et  la  prolonge  jusqu’au  bas  de  celle-ci;  il  divise  le  tissu 
cellulaire  et  la  couche  fibreuse  qui  part  de  l’anneau  du  grand  oblique. 
La  réduction  demeurant  impossible,  il  coupe  de  l’extérieur  à l’inté- 
rieur l’aponévrose  de  ce  muscle  dans  toute  l’étendue  correspondant  au 

(1)  Diday,  Rèclierches  pathologiques  cl  cliniques  sur  le  siège  de  l’étranglement 
herniaire  (Gaz.  médic.,  18-40,  p.  786.) 

(2)  Diday,  Mêm.  cil.  (Gaz.  médic.,  1840,  p.  791). 
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canal  inguinal.  Cette  section  faite,  la  portion  de  hernie  qui  était  res- 
serrée par  l’anneau  et  le  canal  inguinal  acquit  un  volume  qui  était 
presque  aussi  considérable  que  celle  qui  était  située  au-dessous.  Les 
libres  du  crémaster  qui  recouvraient  le  sac  furent  incisées,  ainsi  que  le 
bord  externe  de  l’anneau  inguinal  profond.  Le  sac  prit  une  expansion 
de  plus  en  plus  grande  à mesure  qu’il  se  trouvait  dégagé  par  ces 
débridements  successifs,  et  Bonnet,  ne  sentant  plus,  avec  le  doigt, 
rien  qui  pût  gêner  la  rentrée  des  parties,  se  décida  à l'essayer  sans 
ouvrir  le  sac.  Il  n’éprouva  aucune  peine  à opérer  la  réduction,  mais 
l’intestin  ressortait  avec  beaucoup  de  facilité  et  ne  put  être  fixé  qu’à  la 
troisième  tentative.  Ce  malade  guérit. 

Dans  ce  cas,  il  est  évident  que  la  hernie  était  étranglée  puisqu’elle 
avait  résisté  aux  efforts  répétés  de  taxis,  et  que,  trente  heures  après 
l’accident,  on  vit  se  manifester  tous  les  symptômes  propres  à un  étran- 
glement violent.  De  plus,  on  voit  que  la  constriction  était  indépendante 
du  collet  du  sac,  puisque  la  partie  rétrécie  du  sac  herniaire  a pu, 
aussitôt  après  l’incision  de  l’anneau,  se  développer  et  prendre  des  di- 
mensions presque  égales  à la  partie  inférieure. 

La  seconde  observation,  due  à B.  Cooper  (1),  démontre  qu’après  le 
débridement  de  l’anneau  le  sac  herniaire  peut  rester  intact.  Il  y est 
question  d’une  femme  de  quarante-huit  ans  portant  une  hernie  crurale 
depuis  cinq  ans.  A son  entrée  à l'hôpital,  la  tumeur  était  étranglée 
depuis  trois  jours  ; elle  avait  le  volume  d’un  œuf  de  dinde  ; elle  était 
dure,  irrégulière  et  douloureuse.  L’abdomen  était  tendu,  sensible,  le 
pouls  petit;  il  y avait  de  l’anxiété,  des  vomissements,  etc.  L’opération 
fut  pratiquée  de  la  manière  suivante  : le  chirurgien  fit  une  incision  en  T, 
disséqua  les  lambeaux,  découvrit  le  fascia  transver  salis,  qui  fut  divisé 
ainsi  que  le  fascia  propria:  ce  dernier  feuillet  fut  incisé  à l’aide  de  la 
sonde  cannelée  et  du  bistouri  boutonné.  L’opérateur  glissa  son  doigt 
entre  le  sac  isolé  de  toute  part  et  l’anneau,  qu’il  trouva  extrêmement 
serré;  il  y passa  un  bistouri  herniaire  et  débrida  avec  facilité  ; il  s’est 
écoulé  environ  un  demi-gros  d’un  liquide  coloré,  semblable  à de  la 
lymphe  non  plastique  que  l’on  rencontre  dans  certaines  péritonites. 
Le  sac  herniaire,  qui  était  auparavant  très  tendu,  s’est  affaissé  à l’in- 
stant; une  partie  des  viscères  qu’il  contenait  a pu  être  repoussée  tout 
de  suite  dans  le  ventre  ; le  reste  y a passé  aussi  à l’aide  d’un  léger  taxis  ; 
le  sac  est  resté  vide  et  entier  sur  place.  Cette  malade  est  morte  trois 
jours  après,  avec  des  symptômes  de  péritonite. 

L autopsie  fut  faite  cinq  heures  après  la  mort.  L’abdomen  était  un 
peu  distendu;  le  péritoine,  médiocrement  injecté,  offrait  des  plaques 
d un  rouge  foncé  ; l’abdomen  laissait  exhaler  une  odeur  fort  dés- 


(1)  Gaz.  médic.,  1837,  p.  505. 
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agréable,  mais  non  stereorale  ; l’épiploon  adhérait  fortement  au  sac 
herniaire.  Les  viscères  abdominaux  étaient  couvert  de  lymphe  plasti- 
que et  adhérents  sur  plusieurs  points.  Une  portion  de  l’épiploon,  de 
l’étendue  de  trois  pouces 'carrés,  avait  été  comprimée  dans  le  sac  : 
elle  était  noirâtre,  gonflée  et  variqueuse.  Une  anse  d’intestin  grêle, 
placée  â trois  pouces  du  collet  du  sac,  était  contractée  et  étranglée 
circulairement  comme  par  Paclion  d’une  ficelle  ; ayant  été  ouvert,  cet 
intestin  était  rouge  dans  l’étendue  d’un  pouce;  au  niveau  de  la  con- 
striclion  il  était  ulcéré,  quoique  entouré  par  le  péritoine.  Une  autre 
portion  de  l’intestin  était  sphacélée ; le  sac  était  entier;  on  a pu  le 
remplir  d’eau. 

Cette  observation  présente  plusieurs  enseignements  de  la  plus  haute 
importance  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  des  hernies,  et 
de  l’opération  de  la  hernie  étranglée;  non  seulementelle  prouve  que  l’on 
peut  lever  un  étranglement  herniaire  en  débridant  seulement  l’anneau 
et  sans  intéresser  le  sac;  mais  encore  elle  montre  une  constric- 
tion  circulaire  de  l’intestin  qui  persiste  trois  jours  après  la  levée  de 
l’étranglement,  fait  que  nous  avons  déjà  signalé  dans  l’anatomie  patho- 
logique des  hernies  ; elle  nous  fait  voir  à quel  danger  on  s’expose  en 
voulant  réduire  une  hernie  étranglée  depuis  plusieurs  jours  sans  ouvrir 
le  sac  herniaire,  car  si  le  chirurgien  avait  pu  examiner  l’intestin,  il  se 
serait  contenté  de  lever  l’étranglement,  et  se  serait  bien  gardé  de 
réduire  un  intestin  déjà  malade.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce 
point  lorsque  nous  nous  occuperons  des  diverses  méthodes  d’opération 
de  la  hernie  étranglée.  Enfin,  nous  voyons  deux  lésions  intestinales 
distinctes  : l’une  est  l’ulcération  produite  par  la  constriction,  l’autre  la 
gangrène.  Ces  deux  points  seront  examinés  ultérieurement,  lorsque 
nous  traiterons  de  la  gangrène  dans  les  hernies. 

Nous  terminerons  cette  discussion,  déjà  longue,  par  l’exposé  d’un 
fait  qui  est  rapporté  par  Velpeau  (1),  et  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur 
la  possibilité  de  la  constriction  des  parties  herniées  par  le  tissu  fibreux 
de  l’anneau  et  qui  démontre  qu’elle  n’a  pas  lieu  constamment  par  le 
collet  du  sac.  Velpeau  divisa  les  tissus  de  l’extérieur  à l’intérieur, 
vis-à-vis  du  siège  de  l’étranglement,  sans  toucher  au  sac  qui  avait  été 
largement  ouvert  dans  le  scrotum,  mais  qui  était  resté  intact  dans  la 
partie  supérieure  du  canal  inguinal.  On  aperçut  bientôt  une  rainure 
circulaire  simulant  une  ficelle  qu’on  aurait  passée  sur  la  racine  de  la 
hernie.  Coupant  sur  cette  rainure  avec  la  pointe  d’un  bistouri  droit, 
Velpeau  divisa  ce  cercle  évidemment  constitué  par  l’anneau  du  fascia 
transver  salis,  et  dès  lors  l’étranglement  cessa.  Le  collet  du  sac  n avait 
pas  été  divisé,  et  il  fut  facile  d’en  acquérir  la  preuve  irréfragable  en 
portant  un  doigt  dans  l’intérieur  du  sac  ouvert  ensuite. 

(1)  Annal,  de  la  chirurg.,  franç.  et  élr.,  ISIS,  t.  V,  p.  23. 
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Nous  croyons  donc  devoir  conclure  : 

1°  Que  l’étranglement  par  le  collet  du  sac  est  le  plus  fréquent  pour 
les  moyennes  hernies  habituellement  contenues  ; 

2°  Que  l’étranglement  par  les  anneaux  existe  réellement  pour  les 
grosses  hernies  elles  très  petites  qui  sont  récentes. 

11.  Mécanisme.  — Si  l’on  étudie  le  mécanisme  de  l’étranglement,  et 
si  l’on  cherche  à se  rendre  compte  de  la  manière  dont  les  choses  se 
passent,  on  voit  que  ni  l’anneau,  ni  le  collet  du  sac,  ni  aucun  des  orifices 
accidentels  n’est  actif  dans  l’étranglement.  En  effet,  le  calibre  de  ces 
ouvertures  ne  diminue  point,  du  moins  instantanément;  c’est  au  con- 
traire l’intestin  qui,  augmentant  de  volume,  s’étrangle  sur  l’anneau 
constricteur,  absolument  comme  un  doigt  enflammé  s’étrangle  sur 
l’anneau  métallique  qu’il  porte.  Il  en  résulte  que  le  gonflement  peut 
être  considérable  lorsque  l’ouverture  est  très  large.  Au  contraire, 
lorsque  l’ouverture  est  très  petite,  il  suffit  d’une  tuméfaction  très 
légère  pour  déterminer  une  constriction  des  plus  graves.  Dans  le 
premier  cas,  l’étranglement  ne  se  fera  qu’avec  lenteur;  dans  le 
second,  il  sera  très  rapide;  le  premier  est  désigné  sous  le  nom  d 'étran- 
glement consécutif,  le  second  sous  le  nom  (Y étranglement  primitif  (1). 

L’étranglement  se  produit  de  différentes  manières,  suivant  le  contenu 
de  la  hernie. 

L'épiploon  dans  une  hernie  s’étrangle  par  inflammation,  c’est-à-dire 
que  l’épiploon  une  fois  sorti,  est  simplement  irréductible  à cause  de 
l’inflammation  du  péritoine  du  sac  et  du  péritoine  qui  recouvre  le 
viscère.  La  sécrétion  assez  abondante  de  liquide  est  une  preuve  de 
l’inilammalion.  Môme  lorsque  l’épiploon  sort  en  grande  quantité  par 
un  orifice  très  étroit  et  qu’il  y a étranglement  du  pédicule,  le  méca- 
nisme est  le  môme,  il  y atout  de  suite  un  état  dépoli  delaséreuse 
qui  s’oppose  à la  réduction  naturelle  de  l’épiploon  et  l’inflammation 
arrive. 

Le  gros  intestin  étranglé  dans  une  hernie  qui  n’a  point  de  sac  s’é- 
trangle toujours  par  le  même  mécanisme  ; ou  bien  la  brusque  sortie  des 
viscères  par  unorifice  étroit;  ou  bien  l’accumulation  de  gaz  et  de  ma- 
tières dans  l’anse  intestinale  herniée  au  moins  au  début  de  l’étrangle- 
ment. Dans  une  hernie  pourvue  de  sac,  le  gros  intestin  s’étrangle  par 
le  môme  mécanisme  que  l’intestin  grêle. 

Les  hernies  de  l 'intestin  grêle  s’étranglent  par  deux  mécanismes  très 
différents,  quoique  finalement  le  résultat  soit  le  même  au  moment  oh 
l’étranglement  est  complet. 

Les  hernies  s’étranglent:  1°  par  effort;  2°  par  inflammation. 

Dans  le  premier  cas,  l’intestin  s’engage  brusquement  dans  une  hernie 

(1)  Ceci  est  le  texte  môme  de  la  première  édition  de  Nélaton.  On  voit  par  là  ce  qu’il 
y a de  véritablement  nouveau  dans  des  livres  modernes. 
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et  il  entre  dans  le  sac  une  portion  plus  considérable  que  d’habitude. 
Il  y a étranglement  immédiat,  la  circulation  en  retour  étant  gênée,  il  y 
a un  œdème  rapide  des  tuniques  de  l’intestin  et  il  est  impossible  de 
réduire. 

Dans  le  second  cas  la  hernie  sort  lentement  et  progressivement  au 
moment  où  les  malades  se  lèvent,  ou  changent  de  place  dans  leur 
lit  ou  môme  à table,  puis  la  hernie  ne  rentre  plus.  Alors  peu  à peu,  à 
mesure  que  le  temps  s’écoule,  l’intestin  se  tuméfie,  le  sac  sécrète  un 
liquide  plus  ou  moins  abondant  et  des  fausses  membranes  se  déposent 
sur  le  viscère,  et  c’est  le  gonllement  inflammatoire  de  l’intestin  qui  est 
la  cause  de  l’irréductibilité.  Certains  malades  voient  leur  hernie  s’é- 
trangler ainsi  à la  suite  d’un  embarras  intestinal,  l’intestin  contenu 
dans  la  hernie  étant  déjà  congestionné,  se  congestionne  davantage 
avec  une  grande  rapidité. 

Le  lecteur  verra  quelles  indications  peuvent  être  tirées  des  signes 
généraux  pour  diagnostiquer  l’une  et  l’autre  variété  d’étranglement. 

Les  grosses  hernies  intestinales  s’étranglent  souvent  à la  suite  d’un 
excès,  la  hernie  s’accroît  d’une  autre  manière,  le  météorisme  qui 
accompagne  l’embarras  intestinal  s’étend  aux  viscères  engagés  dans 
la  hernie  et  en  augmente  le  volume.  L’étranglement,  qui  n’est  pas 
d’abord  très  complet,  devient  plus  serré  parce  que  les  contractions 
intestinales  font  pénétrer  de  nouveaux  gaz  dans  la  hernie.  Mais  à 
partir  du  moment  où  l’intestin  hernié  est  plein,  il  n’en  entre  plus, 
l’étranglement  est  alors  complet. 

Dans  les  hernies  irréductibles,  qui  s’étranglent,  il  y a deux  mécanismes  : 
oubienune  nouvelle  portion  d’intestin  s’engagedans  lahernie(etle  cas 
est  fréquent  pour  la  hernie  ombilicale),  ou  bien  il  s’accumule  dans  la 
hernie  des  matières  et  des  gaz,  ou  bien  enfin  il  y a une  péritonite 
herniaire  franche  (c’est  encore  le  cas  des  grosses  hernies  ombilicales 
irréductibles)  .L’intestin  se  laissant  distendre  plus  ou  moins  par  des  gaz, 
il  se  trouve  comprimé,  mais  non  encore  étranglé  par  le  collet. 
C’est  alors  que  les  muscles  abdominaux  paraissent  jouer  un  certain 
rôle  : ils  agissent,  non  pas  en  rétrécissant  les  anneaux,  ainsi  qu’on  l’a 
nrétendu,  mais  bien  en  diminuant  la  capacité  de  la  cavité  abdominale; 
la  pression  exercée  par  les  parois  de  l’abdomen  sur  l’intestin  tend  à 
accumuler  les  gaz  dans  la  hernie  et  met  obstacle  à la  réduction  de 
l’anse  déplacée.  Les  pressions  exercées  sur  la  tumeur  dans  l’opération 
du  taxis  déterminent  de  la  douleur  et,  par  conséquent,  augmentent  la 
contraction  des  muscles:  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  le  taxis  échouer, 
même  lorsque  les  hernies  ne  sont  pas  encore  étranglées.  Par  contre,  les 
débilitants,  les  narcotiques,  et  surtout  l’emploi  des  agents  anesthési- 
ques, favorisent  singulièrement  la  réduction  de  ces  hernies,  en  dimi- 
nuant ou  eu  suspendant  la  contraction  des  muscles  de  l’abdomen. 
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Les  ouvcrtureslierniairessont  passives  dans  l’étranglement  : le  travail 
de  rétraction  du  collet  du  sac  prédispose  à l’étranglement,  en  ce  sens 
que  l’intestin  refoulé  dans  une  ouverture  plus  étroite  aura  plus  de  ten- 
dance à s’étrangler,  mais  jamais  le  collet  du  sac  ne  déterminera  par  lui- 
même  un  étranglement  primitif  : car  il  ne  se  rétrécit  qu’avec  une  grande 
lenteur,  tandis  que  l’étranglement  se  montre  toujours  instantanément. 

Quelles  sont  donc  les  causes  réelles  de  l’étranglement?  Nous  les 
trouvons  dans  la  congestion  sanguine  qui  résulte  de  la  pression  exercée 
par  l’anneau  et  le  collet  du  sac.  Celte  pression  est  déterminée  par  l’ac- 
cumulation de  matières  ou  de  gaz  dans  l’intestin  hernié,  et  surtout  par 
l’inflammation  de  cet  intestin,  elle  s’exerce  de  dedans  en  dehors; 
ou  bien  elle  est  la  conséquence  du  passage  trop  brusque,  et  déterminé 
le  plus  souvent  par  un  violent  effort,  d’une  certaine  portion  d’intestin 
dont  le  volume  est  proportionnellement  trop  considérable  eu  égard 
au  calibre  de  l’orifice  qui  lui  a donné  passage. 

Cette  explication  paraît  satisfaisante  pour  les  hernies  d’un  petit  ou 
d’un  médiocre  volume  ; mais,  pour  les  hernies  volumineuses,  il  faut 
invoquer  l’inflammation,  et  cet  accident,  pour  déterminer  l’étrangle- 
ment, devra  être  en  raison  directe  du  volume  de  la  hernie. 

Lorsqu’une  anse  intestinale  un  peu  longue  a franchi  le  collet  du  sac, 
il  y a toujours  une  certaine  portion  du  mésentère  qui  a été  entraînée 
avec  l’intestin.  Malgaigne  a particulièrement  insisté  sur  le  travail  pa- 
thologique qui  s’opère  alors  dans  la  hernie  ; il  a fait  voir  que  le  gon- 
flement de  la  portion  du  mésentère  qui  se  trouve  au  delà  du  collet 
du  sac  était  rapide  et  souvent  considérable,  qu’il  apportait  un  obstacle 
quelquefois  insurmontable  à la  réduction. 

111.  Anatomie  pathologique.  — 1°  Sac  herniaire.  — La  surface  interne 
du  sac  est  tantôt  grisâtre,  tantôt  rouge  et  violacée,  souvent  lisse,  quel- 
quefois renfermant  des  brides,  des  valvules, 'des  adhérences  avec  les  or- 
ganes contenus.  Sa  cavité  renferme  le  plus  souvent  une  certaine  quan- 
tité de  sérositéjaunâtre  ou  sanguinolente.  Lorsque  l’intestin  est  perforé, 
le  liquide  est  grisâtre;  cette  coloration  est  due  à l’épanchement  dans 
je  sac  de  matières  contenues  dans  l’intestin.  Quelquefois  il  ne  contient 
aucun  liquide,  alors  la  hernie  est  dite  sèche.  Sanson  insistait  beaucoup 
sur  ce  point,  car,  quand  on  pratique  dans  ce  cas  l’opération  de  la 
hernie  étranglée,  on  est  exposé,  si  l’on  n’y  prend  garde,  à ouvrir 
1 intestin,  lorsqu’on  croit  pénétrer  dans  le  sac. 

“2"  Parties  contenues  dans  la  hernie.  — L’épiploon  est  rouge,  violacé, 
tuméfié; il  ofire,  d’ailleurs,  tous  les  caractères  que  nous  avons  exposés 
en  traitant  de  l’inflammation.  Lorsque  la  hernie  contient  en  même 
temps  de  1 intestin  et  de  l’épiploon;  les  altérations  de  ce  dernier  sont 
moins  profondes  que  dans  l’épiplocèle  : il  est  seulement  rouge  et  un 
peu  ramolli.  Scs  rapports  avec  l’intestin  sont  importants  à étudier  ; 
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tantôt  il  tourne  autour  de  l’anse  intestinale  en  formant  une  corde  qui 
peut  être  la  seule  cause  d’étranglement;  tantôt  il  enveloppe  l'intestin 
dans  un  sac  complet,  concentrique  au  sac  herniaire.  Il  faut  in- 
sister sur  cette  disposition,  car  ce  sac  présente  quelquefois,  au  niveau 
de  l’anneau,  un  collet  qui  peut  étrangler.  Le  chirurgien,  croyant  avoir 
affaire  alors  à une  épiplocèle  simple,  s’exposerait  à repousser  dans  la 
cavité  abdominale  une  portion  d’intestin  encore  étranglée,  et  il  pour- 
rait arriver  encore  que,  voulant  faire  la  résection  de  l’épiploon,  il 
coupât  en  môme  temps  l’anse  intestinale  qu’il  renferme.  De  là  l’indi- 
cation de  déplisser  toujours  l’épiploon  qu’on  trouve  dans  une  hernie. 

Quelle  que  soit  la  portion  d’intestin  contenue  dans  le  sac  herniaire, 
que  cet  organe  soit  seulement  pincé , c’est-à-dire  n’ayant  qu’une  por- 
tion de  son  calibre  engagée  dans  la  hernie,  ou  que  la  hernie  soit  con- 
stituée par  une  anse  complète,  toute  la  portion  étreinte  par  l’agent 
constricteur  est  d’abord  d’un  rouge  uniforme  : ses  parois  sont  épaissies 
par  une  infiltration  séreuse  ; c’est  ce  qui  arrive  dans  la  constriction 
légère.  Lorsque  la  constriction  est  plus  énergique,  l’intestin  est  violet; 
quelquefois  il  est  presque  noir,  il  présente  par  places  des  taches  ecchy- 
motiques  ou  des  plaques  blanchâtres  qui  sont  des  eschares  intersti- 
tielles ( l);  on  a vu  l’épanchement  de  sang  être  assez  considérable  pour 
décoller  les  tuniques  de  l’intestin.  Les  parois  intestinales  sont  épaisses, 
la  cavité  de  l’organe  est  distendue  par  des  gaz  ou  de  s liquides.  On  a 
signalé,  comme  caractère  d’une  constriction  plus  grande  encore,  la 
vacuité  de  l’intestin,  son  affaissement  et  sa  coloration  moins  pronon- 
cée, coloration  jaune  feuille  morte  (Laugier).  Quelquefois  l’intestin 
est  perforé  et  a laissé  des  matières  intestinales  s’écouler  dans  le  sac  : 
ces  perforations  sont  dues  à l’ulcération  ou  à la  gangrène. 

La  constriction  est-elle  légère,  on  aperçoit  sur  l’intestin  une  rigole 
circulaire,  plus  ou  moins  profonde  surtout  sur  le  bout  supérieur;  est- 
elle  plus  considérable,  on  trouve  au  fond  de  la  rigole  une  ulcération. 
Le  péritoine  résiste  généralement  ; la  membrane  muqueuse  est  coupée; 
quelquefois  l’ulcération  est  plus  considérable,  elle  a envahi  la  tunique 
musculeuse  ; dans  certains  cas  la  tunique  fibreuse  et  le  péritoine 
sont  détruits.  Il  est  très  rare  que  l’ulcération  marche  de  dehors  en 
dedans,  c’est-à-dire  du  péritoine  vers  les  parties  profondes  (2). 

La  gangrène  sera  étudiée  plus  loin. 

Les  deux  parois  de  l’intestin  peuvent  contracter  des  adhérences: 
de  là  une  obstruction  intestinale.  Risch  (3)  rapporte  un  cas  de  ce 


(1)  Després,  Chirurgie  journalière,  obs.  XVIII,  p.  356. 

(2)  M.  Nicaise  a ultérieurement  décrit  ces  lésions.  ( Lésions  des  intestins  dans  les 
hernies.  Thèse  de  Paris.  1866.) 

(3)  Risch,  Mémoire  sur  un  effet  peu  connu  de  l'étranglement  dans  la  hernie  intes- 
tinale, in  Mém.  de  l'Acad.  de  cliirurg.,  t.  IX,  p.  174,  in-4°.  Paris,  1784. 
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genre  : « Ayant,  dit-il,  incisé  les  téguments  et  ouvert  le  sac  herniaire, 
je  trouvai  l’intestin  enflammé;  mais  cette  inflammation  ne  nous  parut 
pas  assez  grave  pour  contre-in  diquer  la  réduction.  A peine  fut-elle 
faite,  que  les  accidents  parurent  calmés...  ; ceux-ci  reparurent  bientôt, 
et  le  malade  mourut  au  bout  de  douze  heures.  A l’ouverture  du  cada 
vre,  je  trouvai  l’intestin  iléon  aussi  excessivement  rétréci  en  deux 
points,  aux  endroits  qui  avaient  été  étranglés  par  l’anneau,  que  si  on 
l’avait  fortement  serré  avec  une  ficelle.  Il  y avait  adhérence  mutuelle 
des  parois  internes  de  l’intestin,  de  sorte  que  la  capacité,  qui  était  au- 
dessus  de  celte  bride,  n’avait  aucune  communication  avec  le  reste  de 
la  continuité  du  canal.  » 

Au  niveau  de  l’étranglement,  l'intestin  est  rétréci  : ce  rétrécisse- 
ment, qui  est  quelquefois  considérable,  peut  mettre  obstacle  au  cours 
des  matières  après  la  levée  de  l’étranglement;  le  plus  souvent  il  dis- 
paraît peu  à peu,  mais  on  l’a  vu  persister  et  même  augmenter  par  la 
rétraction  du  tissu  inodulaire.  Nélaton  a observé  un  cas  où  la  mort  a 
été  déterminée  par  un  semblable  accident. 

Enfin,  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  la  section  des  tuniques 
est  complète,  et  où  le  bout  supérieur  de  l’intestin  est  perdu  dans  le 
ventre. 

Si  l’on  examine  l’intestin  contenu  dans  la  cavité  abdominale,  on 
trouve  le  bout  supérieur  dilaté  rouge  et  présentant  les  altérations 
propres  à l’inflammation;  le  bout  inférieur  est  pâle  et  sain,  mais  il 
présente  un  calibre  moins  considérable  que  le  bout  supérieur. 

Le  péritoine  offre  souvent  des  traces  d’inflammation,  de  la  rougeur, 
ou  un  état  granulé  qui  est  le  début  de  la  péritonite. 

Étiologie.  — L’étranglement  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les 
adultes,  il  est  fort  rare  chez  les  enfants.  Goyrand  l’a  vu  survenir 
chez  un  enfant  de  quatre  mois  (1).  Chez  les  vieillards  atteints  de  hernies 
grosses  et  anciennes  on  observe  plus  communément  une  péritonite 
herniaire  qu’un  véritable  étranglement. 

Les  petites  hernies  sont  plus  souvent  étranglées  que  celles  qui  pré- 
sentent un  volume  considérable;  l’inflammation  est  l’accident  propre 
à ces  dernières.  Les  constriclions  causées  par  des  brides  celluleuses 
s’observent  surtout  dans  la  vieillesse,  lorsque  les  hernies  sont  an- 
ciennes et  volumineuses. 

L'entérocèle  n’est  pas  plus  souvent  étranglée  que  Yentéro-épiplocèlc  ; 
toutefois  la  présence  de  l’épiploon  dans  un  sac  herniaire  paraît  rendre 
les  accidents  moins  rapides  et  moins  graves.  L’épiplocèle  pure  est  la 
plus  rare. 

Dans  quelques  espèces  de  hernies  l’étranglement  est  proportionnel 

(1)  Goyrand,  Thèse  inaugurale,  Paris,  1837,  p.  50. 
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lement  plus  fréquent;  aussi  les  hernies  crurales  s’étranglent  plus 
facilement  que  les  hernies  inguinales.  C’est  un  point,  d’ailleurs,  sur 
lequel  nous  aurons  l’occasion  de  revenir. 

Il  est  des  causes  déterminantes  sur  lesquelles  il  est  bon  d’appeler 
l’attention.  L’applicalion  de  bandage  herniaire  mal  fait,  c’est-à-dire 
qui  laisse  sortir  de  temps  en  temps  la  hernie;  l’abandon  d’un  bandage 
herniaire  avant  que  la  hernie  soit  guérie  complètement,  sont 
souvent  causes  de  l’étranglement.  Au  contraire,  lorsque  la  hernie  est 
complètement  maintenue,  l’étranglement  ne  saurait  avoir  lieu,  et 
lorsque  le  malade  n’a  jamais  porté  de  bandage,  l’étranglement  est 
rare  : carie  calibre  des  anneaux,  et  surtout  celui  de  l’orifice  du  sac, 
se  trouvent  avoir  acquis  une  étendue  proportionnelle  à la  capacité  du 
sac  herniaire. 

L’étranglement  a lieu  de  deux  manières  : 

1°  Par  effort  ; 

2°  Par  inflammation. 

L’étranglement  par  effort  est  celui  qui  prend  les  malades  en  plein 
état  de  santé,  au  moment  où  ceux-ci  ayant  négligé  de  placer  leur 
bandage  ou  le  bandage  contenant  mal  la  hernie,  ils  font  un  effort 
pour  faire  leur  lit,  porter  une  malle,  sauter  à bas  d’une  voiture,  etc. 

L’étranglement  par  inflammation  survient  tout  autrement.  Les  ma- 
lades souffrant  d’une  indisposition  voient  leur  hernie  sortir  sans  effort 
et  ne  s’en  inquiètent  qu’au  moment  où  ils  ne  peuvent  la  faire  rentrer. 
C’est  dans  le  cas  d’une  indigestion,  d’un  état  d’ivresse,  d’un  em- 
barras intestinal,  qu’on  voit  l’étranglement  survenir.  Quelques  malades 
sont  pris  dans  le  cours  d’une  bronchite.  On  dira  sans  doute  que  l’effort 
de  toux  y est  pour  quelque  chose,  mais  il  est  à remarquer  que  c’est 
souvent  au  huitième  jour  d’une  bronchite  ou  d’une  pneumonie  que 
la  hernie  s’étrangle,  et  l’on  se  demande  toujours  pourquoi  ce  n’est  pas 
dans  la  période  convulsive  de  la  toux  que  l’étranglement  paraît. 

Chez  les  femmes  on  observe  des  hernies  crurales  étranglées  par 
inflammation  au  moment  des  règles.  Il  y a en  effet  chez  certaines 
femmes,  à chaque  époque,  des  pelvipéritonites  congestives  catamé- 
niales qui  s’étendent  à tout  le  bassin.  Une  hernie  qui  reste  sortie  à 
ce  moment  est  très  disposée  à participer  à l’inflammation. 

Symptomatologie  de  l’étranglement.  — Au  début,  on  constate  l’exis- 
tence d’une  tumeur  dure,  irréductible  et  douloureuse;  la  peau,  qui  n’a 
pas  encore  changé  de  couleur,  est  mobile  sur  la  tumeur;  souvent  le 
tissu  cellulaire  est  un  peu  œdématié.  La  tumeur  conserve  son  même 
volume  pendant  douze,  vingt-quatre  heures,  et  même  pendant  un 
temps  plus  considérable;  puis  elle  s’accroît  d’une  manière  assez 
manifeste  par  suite  de  l’accumulation  d’une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sérosité  dans  le  sac  ou  par  le  fait  de  l’inflammation.  Cette 


ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE.  380 

augmentation  tic  volume  est  surtout  évidente  lorsque,  par  suite  de 
l’ctroitesse  du  collet  du  sac,  une  faible  portion  seulement  de  l’intestin 
se  trouve  étranglée,  alors  que  le  sac  possède  des  dimensions  considé- 
rables. L’organe  étranglé  donne  lieu  à une  exhalation  séreuse 
abondante.  Celte  disposition  est  très  importante  à connaître,  car  elle 
peut  être  la  cause  d’une  erreur  de  diagnostic;  déplus,  elle  est  une 
contre-indication  au  taxis,  car  dans  ce  cas  l’effort  n’agit  que  sur  le 
liquide  et  non  sur  l’intestin  lui-même.  Dans  ce  dernier  cas,  le  tissu 
cellulaire  devient  le  siège  d’une  véritable  inflammation  phlegmoneuse, 
surtout  si  le  taxis  a été  pratiqué.  Si  dans  cet  état  la  maladie  a été 
abandonnée  à elle-même,  la  douleur  diminue;  mais  les  accidents  gé_ 
néraux  persistent,  et  l’on  voit  apparaître  la  gangrène. 

En  même  temps,  un  autre  ordre  de  symptômes  graves  se  manifeste, 
la  douleur  s’irradie  dans  le  ventre;  on  observe  des  nausées,  des  vomis- 
sements, d’abord  de  matières  alimentaires,  puis  de  bile  plus  ou  moins 
pure,  et  enfin  de  matières  fécaloïdes  présentant  souvent  l’odeur  des 
matières  stcrcorales.  Il  y a toutefois  des  cas  très  rares  de  hernies  où 
on  ne  les  rencontre  jamais. 

On  observe  une  constipation  complète,  à moins  qu’une  faible  por- 
tion du  calibre  de  l’intestin  ne  soit  pincée  ; les  malades  ne  peuvent 
rendre,  après  l’élranglement,  que  les  matières  contenues  dans  le  bout 
inférieur.  Une  heure  après  l’étranglement  les  malades  ne  rendent  plus 
ni  gaz  ni  matières.  Le  ventre  est  ballonné.  Laugier  a remarqué  que 
le  ballonnement  du  ventre  n’est  pas  uniforme,  puisque  le  bout  supé- 
rieur de  l’intestin  est  le  seul  qui  soit  distendu.  Ce  phénomène  disparaît 
dès  qu’il  y a péritonite:  alors  le  ballonnement  devient  général.  Ce 
signe,  comme  on  le  voit,  a une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  de 
l’inflammation  du  péritoine.  Le  ballonnement  est  d’autant  plus  marqué 
que  la  hernie  siège  plus  bas  sur  le  tube  digestif. 

Le  pouls  devient  faible,  filiforme,  intermittent  ; la  température  de 
la  peau  s’abaisse,  les  téguments  se  couvrent  d’une  sueur  froide,  vis- 
queuse, cl  le  malade  ne  tarde  pas  il  succomber,  soit  à la  péritonite, 
soit  à la  prostration  qui  résulte  de  l’étranglement,  soit  il  la  gangrène. 

Il  est  à remarquer  que  souvent  les  douleurs  s’apaisent,  que  les  vomis- 
sements diminuent  ou  disparaissent,  qu’il  ne  reste  que  des  hoquets  : le 
malade  croit  toucher  à la  guérison;  mais  ces  symptômes  sont  l’in- 
dice d une  terminaison  qui  doit  être  presque  constamment  funeste. 
Lorsque  la  mort  est  déterminée  par  un  épanchement  de  matières  ster- 
corales,  elle  est  très  rapide. 

La  température  prise  avec  le  thermomètre  donne  toujours  un 
abaissement  de  la  chaleur  à partir  du  moment  de  l’étranglement; 
une  élévation  de  la  température  est  presque  toujours  l’indice  d’une 
p ritonite.  .Mais  quand  l’occlusion  intestinale  est  rapide  et  complète 
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et  qu  il  y a en  même  temps  péritonite,  la  température  reste  toujours 
basse. 

Du  choléra  herniaire.  — On  désigne  improprement  sous  ce  nom 
un  état  grave  des  malades  atteints  de  hernie  étranglée,  qui  est  d’un 
pronostic  funeste  malgré  les  soins  que  l’on  donne  au  sujet. 

Le  choléra  herniaire  exisle  chez  les  malades  à toutes  les  périodes 
de  l’étranglement,  plus  une  hernie  est  petite,  plus  l’étranglement  est 
serré,  plus  il  apparaît  vite. 

Les  patients  présentent  l’aspect  d’un  malade  atteint  de  péritonite 
arrivée  à la  période  ultime,  le  faciès  abdominal  existe  avec  tous  ses 
caractères:  teinte  violacée  du  visage,  yeux  excavés,  lèvres  violacées  et 
froides;  la  langue  est  froide;  il  y a une  sorte  de  chair  de  poule.  Les 
mains  et  les  pieds  sont  froids,  violacés,  et  la  température  du  corps  est 
descendu  à 30°,  quelquefois  à 35°,0.  Les  malades  sont  quelquefois  en 
sueur  mais  cela  n’est  pas  constant.  Quelquefois  les  anses  intestinales, 
pendant  ce  temps,  se  dessinent  sous  la  paroi  abdominale  et  se  con- 
tractent énergiquement. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à se  rendre  compte  des  causes  de  cet 
étal.  Les  uns,  avec  Bretonneau,  croient  à une  péritonite  septique 
causée  par  l’exosmose  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine  et 
qui  aurait  lieu  à travers  les  intestins  distendus  et  paralysés.  Deux 
raisons  nous  portent  à admettre  cette  théorie,  la  première  c’est  qu’à 
l’autopsie  on  constate  une  imbibi tion  des  parois  des  intestins  par  les 
matières  intestinales  qui  donnent  à ces  organes  nne  couleur  verdâtre. 
Ce  fait  est  bien  plus  caractéristique  sur  la  vésicule  biliaire  et  quelque- 
fois sur  le  gros  intestin.  Ensuite,  lorsque  nous  voyons  une  perforation 
intestinale  se  produire,  les  malades  présentent  en  quelques  instants 
les  mêmes  signes  que  ceux  que  l’on  observe  dans  le  choléra  herniaire. 

D’autres  ont  pensé  à des  lésions  pulmonaires:  MM.  Trélat,  Yerneuil 
et  Berger  ont  essayé  de  propager  cette  idée  à la  Société  de  chirurgie, 
ils  ont  rattaché  à des  phénomènes  de  congestion  le  choléra  herniaire. 
Mais  nous  avons  objecté  à celte  théorie  qu’il  ne  fallait  pas  prendre 
l’effet  pour  la  cause,  que  les  étranglements  herniaires,  en  paralysant 
la  respiration  diaphragmatique,  étaient  l’origine  de  la  congestion  pul- 
monaire, et  qu’une  simple  péritonite  même  engendrait  la  congestion 
pulmonaire,  cause  ordinaire  de  la  mort  des  malades. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  choléra  herniaire  avec  l’état  de  défail- 
lance qui  précède  la  nausée,  et  que  l’on  provoque  malheureusement 
trop  souvent  en  administrant  des  purgatifs  aux  malades  atteints  de 
hernie  ; aussitôt  que  les  vomissements  ont  eu  lieu  et  quand  l’estomac 
est  vidé,  la  chaleur  revient  et  le  prétendu  choléra  herniaire  disparaît. 

Diagnostic  de  l’étranglement  herniaire.  — Le  diagnostic  de  la 
hernie  étranglée  est,  en  général,  facile;  la  réunion  des  symptômes 
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locaux  el  généraux  y conduit  d’une  manière  à peu  près  certaine- 
Rappelons,  en  quelques  mots,  les  symptômes  les  plus  importants  : 
tumeur  douloureuse  irréductible  dans  un  des  points  où  se  trouvent 
habituellement  les  hernies,  douleurs  abdominales,  nausées,  vomis- 
sements, hoquets,  constipation,  absence  de  gaz  rendus,  ballonne- 
ment progressif  du  ventre.  Il  faut  encore  se  rappeler  que  la  péritonite 
herniaire  présente  dans  sa  symptomatologie  une  ressemblance  si 
grande  avec  l’étranglement,  que  souvent  il  est  difficile  de  distinguer 
ces  deux  états  l’un  de  l’autre. 

Un  malade  éprouve  tous  les  symptômes  généraux  propres  à la  hernie 
étranglée,  mais  on  ne  peut  constater  l’existence  d’aucune  tumeur  her- 
niaire; naturellement  on  croira  à l’existence  d’un  volvulus,  d’un  étran- 
glement interne.  Les  annales  delà  science  renferment  un  grand  nombre 
d’exemples  de  hernies  étranglées  qui  ont  été  méconnues  dans  ces  cir- 
constances. Si  dans  quelques  cas  on  doit  accuser  l’impéritie  ou  la  né- 
gligence des  chirurgiens,  dans  d’autres  le  diagnostic  présente  de  telles 
difficultés,  que  le  praticien  le  plus  expérimenté  et  le  plus  attentif  peut 
être  induit  en  erreur.  Mentionnons  pour  mémoire  les  hernies  sous-pu- 
biennes et  toutes  celles  qui  échappent  à nos  moyens  d’investigation; 
ne  parlons  que  de  celles  que  l’on  reconnaît  généralement  avec  facilité, 
et  l’on  verra  que  les  causes  d’erreur  sont  encore  assez  nombreuses. 

Tantôt  la  hernie  est  très  petite  et  n’est  point  apparente  à l’extérieur; 
d’autres  fois  l’embonpoint  du  sujet  joint  au  peu  de  volume  delà  hernie, 
justifie  jusqu’à  un  certain  point  l'erreur,  cl  le  chirurgien  sera  surtout 
excusable  s’il  n’existe  point  de  douleur  au  niveau  des  anneaux.  Mais 
s’il  cherche  bien  il  trouvera  une  douleur  el  une  tumeur  au  niveau  ou 
en  arrière  des  anneaux.  Chez  un  malade  qui  présente  des  symptômes 
d’étranglement  cherchez  donc  le  point  dur  et  douloureux  au  niveau  des 
anneauxsur  la  ligne  blanche. 

Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  tumeurs  qui,  par  les  symptômes 
qu’elles  sont  susceptibles  de  provoquer,  masquent  une  hernie  de 
petile  dimension. 

C’est  ainsi  querinflammalion  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  sac 
herniaire,  lesadénites  duplidel’aine,  peuvent  empêcherdereconnaître 
une  hernie  étranglée,  surtout  si  les  symptômes  de  l’étranglement  sont 
peu  prononcés  et  se  présentent  d’une  manière  insidieuse.  Il  en  sera  de 
même  lorsqu’une  très  faible  portion  d’intestin  sera  engagée  au  sommet 
du  sac  herniaire  dans  le  collet  très  étroit,  et  que  le  sac  sera  dis- 
tendu par  une  grande  quantité  de  sérosité;  on  pourra  croire  à 
1 existence  d’une  hydrocèle.  En  cas  de  doute  d’ailleurs  le  principe  est 
d’opérer. 

D autres  fois,  les  symptômes  généraux  ne  se  sont  pas  montrés  avec 
leurs  caractères  habituels,  et  l’attention  n’a  pas  été  portée  sur  la  her- 


392  AFFECTIONS  I)E  l’àBDOMBN. 

nie:  telle  est  celle  malade  observée  par  Louis,  et  qui  succomba  h une 
hernie  crurale  étranglée.  Celle  femme  était  affectée  du  choléra  lorsque 
l’étranglement  s’est  produit.  J’ai  trouvé,  dans  le  service  de  Piédagnel, 
une  hernie  étranglée  qui  depuis  trois  jours  était  prise  pour  du  choléra 
sec.  On  n’avait  pas  découvert  le  malade.  Dans  quelques  cas  môme,  l’exis- 
tence d’une  tumeur  a été  constatée,  mais  les  symptômes  généraux  et 
locaux  se  sont  manifestés  d’une  manière  tellement  insolite,  quel’étran- 
glement  ne  fut  pas  môme  soupçonné.  Tel  est  ce  cas  observé  par  Vel- 
peau (1)  : il  s’agit  d’un  malade  qui  portail  une  hernie  inguinale  étran- 
glée, sans  vomissement,  sans  constipation;-  il  existait  au  pli  de  l’aine 
une  tumeur  mal  circonscrite,  un  peu  rouge,  modérément  douloureuse. 
Le  diagnostic  était  fort  obscur  ; on  appliqua  des  sangsues,  on  fit  des 
onctions  résolutives,  on  eut  rceours  aux  émollients;  la  tumeur  finit  par 
se  ramollir  sur  son  côté  externe,  et  l’on  plongea  un  bistouri  au  centre 
de  la  partie  fluctuante  : il  sortit  une  matière  purulente  grisâtre,  très 
fluide,  mélangée  à des  gaz  et  exhalant  une  odeur  stercorale.  L’intestin 
n’avait  pas  été  ouvert,  mais  il  existait  une  perforation  résultant  de 
l’ulcération  ou  de  la  gangrène  de  l’intestin  étranglé  depuis  trop  long- 
temps. Cependant  on  peut  dire  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  étranglée 
datant  de  plus  de  huit  jours,  car  il  faut  savoir  que  dans  des  hernies 
étranglées  par  le  collet  du  sac,  on  voit  les  vomissements  fécaloïdes  cesser 
vers  le  quatrième  jour,  quand  le  tube  intestinal  est  vidé. 

Il  est  d’autres  circonstances  où  l’on  a pris  pour  des  hernies  étran- 
glées des  affections  tout  à fait  étrangères  à l’accident  qui  nous  occupe. 
Tantôt  ce  sont  des  tumeurs,  le  plus  souvent  inflammatoires,  qui  se 
rencontrent  dans  les  points  où  l’on  observe  le  plus  souvent  les  hernies; 
tumeurs  qui  provoquent,  non  seulement  des  symptômes  locaux  ana- 
logues à ceux  des  hernies  étranglées,  mais  encore  des  nausées,  des 
vomissements,  de  la  constipation.  Tantôt  ce  sont  des  affections  de  l’in- 
testin et  du  péritoine,  dont  les  symptômes  généraux  se  rapprochent  de 
ceux  des  hernies  étranglées.  Nous  rappellerons  ici  un  fait  rapporté  par 
A.  Cooper  (2).  Une  femme  de  soixante-douze  ans  éprouvait  tous  les 
symptômes  propres  à l’étranglement,  et  elle  portait  deux  hernies  cru- 
rales et  une  inguinale  irréductible.  La  tumeur  située  dans  l’aine  droite 
était  la  plus  douloureuse;  c’est  sur  elle  que  devait  porter  l’instrument 
tranchant;  la  malade  succomba  avant  l’opération.  L’autopsie  montra 
à l’aine  droite  un  ganglion  enflammé  et,  dans  un  sac  herniaire  à 
gauche,  une  anse  intestinale  enflammée,  à l’ombilic  une  tumeur  épi- 
ploïque adhérente  et  en  suppuration;  la  malade  avait  succombé  à la  pé- 
ritonite aiguë.  On  peut  voir,  chez  ce  sujet,  de  combien  de  diffi- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1ro  série,  t.  XX.VU  p.  117. 

(2)  Ast.  Cooper,  loc.  cil.,  obs.  208. 
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cultés  le  diagnostic  était  entouré  ; aussi  ne  saurions-nous  conseiller  trop 
d’attention  dans  des  cas  aussi  graves. 

Il  est  des  affections  du  testicule,  du  pli  de  l’aine,  de  l’abdomen,  etc., 
qui  ont  été  confondues  avec  la  hernie.  Nous  ne  pouvons  nous  arrêter 
sur  ce  point  ; ces  faits  seront  rappelés  h propos  des  hernies  en  parti- 
culier. 

Il  y a un  diagnostic  différentiel  de  la  plus  haute  importance  h établir, 
c’est  le  diagnostic  du  pseudo-étranglement  chez  des  malades  qui  por- 
tent une  hernie.  Deux  exemples  de  ce  genre  ont  été  publiés  (1).  Des 
malades,  peu  après  la  réduction  d’une  hernie  qui  s’est  reproduite  et  est 
néanmoins  réductible,  rendent  des  gaz  par  l’anus,  puis  se  sentent  sou- 
lagés, mais  deux  à trois  jours  après,  les  phénomènes  d’étranglement 
reparaissent:  constipation,  ballonnement  du  ventre,  vomissements  fé- 
caloïdes.  Cela  dure  deux  ou  trois  jours,  puis  arrive  une  débâcle,  géné- 
ralement l’étranglement  reparaît  encore  une  fois,  et  après  une  nouvelle 
débâcle  tout  renLre  dans  l’ordre. 

On  arrivera  au  diagnostic  en  considérant  que  la  hernie  n’est  nulle- 
ment douloureuse,  qu’il  n’y  a point  de  douleur  en  arrière  des  anneaux,  et 
enfin  qu’il  y a eu,  après  la  réduction  de  la  hernie,  des  gaz  rendus,  signe 
évident  que  le  cours  des  matières  a été  rétabli  ; mais  l’intestin  n’a  pas 
encore  repris  sa  contractilité,  il  y a paralysie  intestinale  et  suspension 
momentanéedu  cours  des  matières.  On  reconnaît  cette  parésie  et  on  la 
distingue  de  la  péritonite,  à ce  que  les  malades  n'ont  point  de  frissons 
et  que  la  température  axillaire  ne  monte  pas,  et  surtout  que  le  ventre 
n’est  pas  douloureux  à la  pression  â l’ombilic. 

11  nous  reste  à déterminer  les  moyens  à l’aide  desquels  on  peut  re- 
connaître, à leur  début,  l’étranglement  et  l’inflammation.  Nous  avons 
déjà  dit  quelques  mots  du  diagnostic  différentiel,  lorsque  nous  avons 
traité  l’inflammation  des  hernies;  l’importance  du  sujet  nous  oblige  â 
revenir  sur  ce  point. 

Avant  que  l’inflammation  soit  suivie  d’étranglement , ces  deux 
affections  sont  souvent  fort  difficiles  à distinguer,  et  cela  ne  doit 
pas  surprendre,  car  pendant  longtemps  elles  ont  été  confondues; 
toutefois  on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  les  hernies  an- 
ciennes, volumineuses,  mal  contenues,  ou  qui  ne  sont  jamais  réduites, 
sont  le  plus  souvent  enflammées;  que  les  hernies  récentes,  celles  qui 
sont  petites,  sorties  tout  à coup,  après  avoir  été  contenues  par  un  ban- 
dage, sont  presque  toujours  étranglées.  L’examen  de  la  fumeur  peut 
fournir  des  indications  précieuses.  Dans  la  hernie  enflammée,  on  peut 
constater  quelquefois  que  l’anneau  est  libre,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de 

(I)  Després , Chirurgie  journalière,  Diagnostic  du  pseudo-étranglement  elles  les  ma- 
lades atteints  de  lœrnies,  p.  318. 
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môme  dans  la  hernie  étranglée  ; mais  ce  caractère  ne  peut  pas  toujours 
être  constaté. 

La  marche  delà  maladie  peut  donner  des  indications;  mais  nous 
n’avons  pas  affaire  à une  affection  qui  puisse  attendre  l’évolution  de 
nouveaux  symptômes  : car,  si  l’on  est  en  face  d’une  hernie  étranglée) 
sans  nul  doute  les  conséquences  de  la  maladie  seront  d’autant  plus  fu- 
nestes que  l’on  attendra  plus  longtemps  pour  conjurer  les  accidents. 
Les  symptômes  généraux  seraient  peut-être  moins  intenses  dans  l’in- 
flammation que  dans  l’étranglement,  mais  la  température  est  plus 
élevée. 

Diagnostic  du  contenu  de  la  hernie.  — Jusqu’à  ces  derniers  temps  on 
s’est  peu  préoccupé  de  faire  le  diagnostic  du  contenu  de  la  hernie. 
Dans  la  première  édition  de  ce  livre,  Nélaton  disait  sans  plus  de  détails  : 

« On  a remarqué  que  les  vomissements  fécaloïdes  appartenaient 
plutôt  à l’étranglement  intestinal. 

» Quand  la  hernie  donne  un  son  mat  on  doit  croire  plutôt  à l’exis- 
tence d’une  épiplocèle.  » 

Garengeot,  Pott,  Lawrence,  Malgaigne,  avaient  dit  que  l’absence  de 
ballonnement  du  ventre  était  un  signe  d’épiplocèle,  mais  avec  ce  signe 
ces  chirurgiens  ont  commis  de  grosses  méprises,  car  l’étranglement 
d’une  portion  élevée  de  l’intestin  grêle  ne  donne  presque  pas  de 
ballonnement. 

Ces  signes  sont  absolument  insuffisants.  Aussi  bon  nombre  de  chi- 
rurgiens ne  se  préoccupent  pas  de  faire  le  diagnostic  du  contenu  de  la 
hernie  et  opèrent  de  temps  en  temps  des  épiplocèles  qu’ils  eussent  pu 
se  dispenser  d’opérer. 

Je  suis  arrivé  à trouver  des  signes  diagnostic  précis  à l’aide  desquels 
il  m’a  été  possible  de  diagnostiquer  le  contenu  d’une  hernie  (1). 

Yoici  un  tableau  à l’aide  duquel  le  chirurgien  pourra  se  guider  pour 
établir  son  diagnostic. 

(1)  Després,  Chirurg.  journalière,  lrc  édit.,  p.  308. 
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ENTÉROCÊLE. 

ENTÉRO-ÉPIPLOCÈLE. 

ÉPIPLOCÈLE. 

HERNIES  INGUINALES. 

Tumeur  petite,  pédi- 
cule large,  très  doulou- 
reux, plateau  dur  en  ar- 
rière de  la  hernie  dans 
l’abdomen,  vomissements 
fécaloïdes  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures; 
les  entérocèles  étranglées 
par  les  anneaux  sont 
celles  où  les  phénomènes 
sont  le  plus  accusés. 

Tumeur  grosse,  pédicule  large, 
peu  douloureux,  plateau  dur  au 
collet  de  la  hernie,  marche  lente 
des  accidents. 

Vomissements  fécaloïdes  retar- 
dés et  n’apparaissent  quelquefois 
que  le  troisième  jour.  La  hernie  est 
sonore  à la  percussion. 

HERNIES  CRURALES. 

Petite  ou  grosse  hernie, 
pédicule  petit  ctâ  peine 
douloureux,  pas  d’indu- 
ration en  arrière  du  col- 
let. 

Vomissements  toujours 
bilieux  à longs  intervalles 
gaz  rendus  par  l’anus  par 
intervalle. 

Tumeur  petite,  empâ- 
tement appréciable  dans 
la  fosse  iliaque  avant  le 
ballonnement  du  ventre  ; 
tumeur  très  douloureuse, 
marche  rapide  des  acci- 
dents, sauf  le  cas  rare  de 
pincement  de  l’intestin. 

Vomissement  fécaloïde 
à la  vingt  - quatrième 
heure  au  moins;  premier 
vomissement  précoce. 

Tumeur  grosse  fluctuante  s’il  y a 
du  liquide  multilobée,  bosselures 
molles,  s’il  n’y  a pas  de  bosselures, 
pédicule  dur,  plateau  dur,  sentir 
par  le  palper  abdominal  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart,  en  dehors 
des  vaisseaux  qu’on  sent  battre. 

Vomissements  fécaloïdes  vers  la 
trente-sixième  heure. 

Tumeur,  du  volume 
moyend’un  petit  œuf,  non 
douloureus’1,  pédicule  ab- 
sent. Pas  de  douleur  au 
pédicule,  pas  de  plateau 
dur  sous  le  ligament  de 
Poupart. 

Vomissements  exclusi- 
vement bilieux,  gaz  ren- 
dus par  l’anus  par  inter- 
valle. Vomissements  tar- 
difs. 

Ballonnement  du  ven- 
tre, proportionné  à la  du- 
rée de  l’étranglement. 

La  hernie  est  très  sonore  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures  de 
l’étranglement. 

HERNIES  OMBILICALES. 

Tumeur  petite,  tendue 
douloureuse , à base 
étroite, 

Tumeur  dure  du  volume  d’une 
pomme.  Buse  large  ; rougeur  des 
enveloppes  de  la  hernie. 

Tumeur  volumineuse,  à 
base  très  étroite. 

Vomissements  fré  - 
quentsetde  bonne  heure, 
fécaloïdes  vers  la  vingt- 
quatrième  heure. 

Vomissements  fécaloïdes  et  bi- 
lieux intermittents. 

(Les  grosses  enléro-épiplocèles 
sont  faciles  à reconnaître  par  la 
simple  palpation  de  la  tumeur;  on 
distingue  au  toucher  l’épiploon  et 
l’intestin  à travers  les  enveloppes 
amincies  de  la  hernie.  Bien  à dé- 
duire de  la  sonorité  manifeste  de 
la  tumeur. 

Vomissements  rares  et 
alimentaires  ou  simple- 
ment bilieux;  pas  de  rou- 
geur des  enveloppes  de 
lahernic.  Gaz  rendus  par 
l’anus. 
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Sur  les  deux  figures  ci-jointes,  le  lecteur  trouvera  une  démonstration 
graphique  des  signes  anatomiques  locaux  à l’aide  desquels  l’erreur 
peut  être  évitée. 

L’ovaire,  la  trompe,  la  vessie,  l’utérus,  la  vésicule  du  fiel  dans 
une  hernie  qui  présente  les  signes  de  l’étranglement,  chose  rare 
entre  les  raretés,  offrent  les  caractères  analogues  aux  épiplocèles, 
quant  aux  phénomènes  généraux,  il  n’y  a jamais  de  vomissements  fé- 
ealoïdes.  Mais  la  hernie  a un  pédicule,  et  en  arrière  du  pédicule,  il  y a 


Fig.  22. — Épiplocèle  avec  son  pédicule  P.  — B,  Sac  herniaire. 

une  sonorité  évidente,  il  sera  plus  loin  question  de  ces  hernies  avec 
détails. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  hernies  étranglées  varie  avec  la  na- 
ture du  viscère  hernié. 

Une  hernie  renfermant  de  l’intestin  seul,  ou  enlérocèle,  abandon- 
née à elle-même,  suit  le  cours  naturel  que  voici  : Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  l’étranglement  entraîne  la  gangrène  de  l’intestin  et  une 
péritonite;  beaucoup  plus  rarement,  il  se  forme  un  anus  contre  nature. 
Il  y a des  cas  de  réduction  spontanée,  mais  ils  sont  prodigieusement 
rares.  Demeaux,  dans  des  expériences  qu’il  a faites  sur  des  chiens,  a 
lié  une  anse  d’intestin  et  l’a  réintégrée  dans  le  ventre.  L’intestin  s’est 
dégagé  seul.  Il  est  donc  à la  rigueur  possible  que  les  contractions  intes- 
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tinales  suffisent  pour  réduire  un  étranglement,  et  c’est  sans  doute  ce 
phénomène  naturel  qui  a fait  croire  au  succès  d’une  médication  interne 
telle  que  le  café,  les  narcotiques,  etc.  J’ai  déjà  observé  une  fois  un  cas 
de  réduction  spontanée  d’une  hernie  étranglée.  Une  hernie  inguinale 
étranglée  existait  depuis  vingt-quatre  heures.  Le  malade  n’avait  rien 
fait,  il  n’avait  point  vu  de  médecin,  sa  hernie  n’avait  été  touchée  par 
personne  ; il  se  présente  à la  consultation  de  l’hôpital  Gochin,  courbé 
en  deux  par  la  douleur.  Je  fais  coucher  le  malade  pour  l’examiner  et, 
au  moment  oii  je  mets  la  main  sur  la  hernie,  elle  se  réduit  avec  un  lé- 


tic.  23.  Enlérocèle  avec  son  pédicule.  — K,  Bout  supérieur  plein  donnant  la 

sensation  d’une  induration. 


ger  bruit;  deux  jours  après,  le  cours  des  matières  se  rétablit  et  neuf  jours 
plus  tard  le  malade  sortit  guéri.  C’est  ù une  réduction  spontanée  dece 
genre  qu  il  faut  rapporter  le  fait  de  J.  L.  Petit  qui  vit  réduire  une  hernie 
après  qu’on  eût  jeté  sur  le  ventre  d’un  malade  un  seau  d’eau  froide. 


Une  hernie  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  est  plus  petite.  Les  her- 
nies étranglées  par  le  ligament  de  Gimbernat  sont  les  plus  graves. 

La  durée  de  l’étranglement  ajoute  toujours  de  la  gravité  au  pronos- 
tic. Une  entéro-épiplocèle  est  moins  grave  qu’une  épiplocèle  pure. 
Luc  épiplocèle  n est  jamais  grave,  l’épiploon  peut  être  coupé  par  la 
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constriction,  gangrené  môme,  les  malades  peuvent  échapper  à la 

péritonite.  Un  abcès  donne  issue  à l’épiploon  mortifié. 

Les  entérocèles  étranglées  par  inflammation,  sont  plus  graves  que 
les  entérocèles  étranglées  par  effort. 


TRAITEMENT  DE  LA  ÜERNIE  ÉTRANGLÉE. 

Lorsqu’une  hernie  est  étranglée  et  renferme  de  l’intestin,  il  faut  la 
réduire , c’est-à-dire  faire  rentrer  l’intestin  dans  la  cavité  abdominale. 
Cette  indication  est  précise,  mais  encore  il  faut  prendre  rapidement 
une  décision,  car  la  temporisation  ne  fait  qu’accroître  le  danger. 

Les  moyens  purement  médicaux  destinés  à favoriser  la  réduction 
en  agissant,  soit  sur  la  tumeur,  afin  de  combattre  l’inflammation,  soit 
sur  l’intestin,  en  excitantsa  contractilité,  en  diminuant  son  volume,  etc, 
ne  seront  cités  ici  que  pour  mémoire,  tels  que  les  avait  présentés  Néla- 
ton.  Pour  moi  ce  sont  des  moyens  tous  illusoires  propres  à faire 
perdre  un  temps  précieux. 

Les  antiphlogistiques , saignée  assez  copieuse  pour  produire  la  syn- 
cope, sangsues  à l’anus,  bains  chauds,  etc.,  peuvent  déterminer  le  re- 
lâchement des  muscles  abdominaux  et  facili ter  le  taxis.  Ces  moyens 
seront  parfois  conseillés,  à moins  d’indications  formelles,  aussitôt 
que  des  symptômes  d’étranglement  se  manifesteront:  d’abord  parce 
qu’ils  peuvent  être  d’une  utilité  réelle,  ensuite  parce  qu’ils  sont  appe- 
lés à combattre  les  accidents  inflammatoires  qui  se  manifestent  pen- 
dant l'étranglement  et  même  après  la  réduction  de  la  hernie;  enfin, 
ce  sont  eux  qui  conviennent  dans  la  péritonite  herniaire,  circonstance 
dont  il  faut  tenir  compte,  puisque  souvent  cette  affection  est  confon- 
due avec  l’étranglement. 

Les  narcotiques , les  solanées  vitreuses,  tels  que  la  belladone,  ont  été 
administrés  à l’intérieur  ou  appliqués  sur  la  tumeur  herniaire,  dans 
le  but  de  dilater  les  anneaux.  Ces  moyens  pourraient  avoir  quelque 
valeur  si  l’étranglement  spasmodique  existait  réellement;  mais  nous 
doutons  que  ces  préparations,  quelle  que  soit  la  manière  dont  elles  sont 
administrées,  puissent  avoir  une  action  sur  le  collet  du  sac,  sur  un  des 
orifices  du  fciscia  cribriformis;  et  si  l’opium,  la  belladone,  à dose  plus 
ou  moins  élevée,  ont  pu  quelquefois  produire  de  bons  résultats,  c’est 
plutôt  en  narcotisant  le  malade,  qu’en  exerçant  une  action  directe  sur 
les  agents  constricteurs. 

Les  purgatifs  ont  été  conseillés  afin  de  faire  contracter  l’intestin. 
Cette  médication,  qui  compte  des  partisans,  expose  à des  dangers  véri- 
tables, en  accumulant  des  matières  dans  le  bout  supérieur.  Le  plus 
souvent  les  purgatifs  ne  produisent  aucun  effet,  car  le  médicament 
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est  presque  toujours  rejeté  par  les  vomissements.  Si  l’on  se  décidait 
tenter  ce  procédé,  il  ne  faudrait  administrer  que  des  agents  peu  éner- 
giques ou  des  purgatifs  énergiques  sous  un  petit  volume  : jalap,  huile 
de  croton  deux  gouttes. 

Les  lavements  purgatifs  ont  une  utilité  plus  réelle  : ils  débarrassent  le 
gros  intestin  des  matières  qui  peuvent  y être  accumulées  ; peut-être 
pourraient-ils,  en  provoquant  les  contractions  de  cet  intestin,  aider  à 
la  réduction  de  la  hernie;  mais  il  faudrait  pour  cela  que  l’étrangle- 
ment ne  siégeât  pas  sur  l’intestin  grêle.  Or,  c’est  ce  qui  arrive  le  plus 
souvent!  (Dans  tous  les  cas,  ils  peuvent  être  administrés  sans  danger  ; 
ils  n’exposent  pas  aux  accidents  qui  ont  été  reprochés  aux  purgatifs 
pris  par  la  bouche.) 

Les  insufflations  de  fumée  de  tabac,  les  lavements  de  décocLion  de 
cette  substance  (4  grammes  infusés  pendant  dix  minutes  dans  400  gram- 
mes d’eau)  ont  joui  d’une  grande  vogue.  Ces  préparations,  préconi- 
sées par  Polt  et  par  A.  Cooper,  produisent  chez  les  malades  un  acca- 
blement extrême;  elles  agissent  donc  comme  hyposthénisantes.  Cette 
médication,  malgré  quelques  succès  qui  lui  ont  été  attribués,  esj 
aujourd’hui  abandonnée.  On  possède  plusieurs  exemples  d’empoison- 
nement par  la  décoction  de  tabac. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  lavements  glacés , les  lavements  cl’eau 
saturée  de  sel  marin , la  distension  du  gros  intestin  par  de  l’air  poussé 
dans  le  rectum  ou  par  l’eau  de  Seltz  introduite  de  la  même  manière, 
Y évacuation  des  gaz  contenus  dans  le  gros  intestin  par  l’introduction 
d’une  longue  canule,  etc.  Tous  ces  moyens  ont  eu  des  succès  entre  les 
mains  de  ceux  qui  les  ont  imaginés,  néanmoins  ils  sont  complètement 
tombés  dans  l’oubli. 

L ’électropuncture,  conseillée  par  Leroy  (d’Étiolles),  afin  de  faire 
contracter  l’anse  intestinale  déplacée,  n’a  pas,  que  nous  le  sachions, 
encore  été  appliquée. 

La  ponction  de  l'intestin,  à l’aide  d’un  petit  trocart  (Long),  a été 
abandonnée,  car  de  deux  choses  l’une  : ou  l’ouverture  sera  très  petite, 
alors  il  ne  sortira  rien  ; ou  elle  sera  plus  grande,  on  s’expose  alors 
après  la  réduction  à un  épanchement  dans  la  cavité  abdominale.  (Cette 
méthode  a été  reprise  par  M.  Dieulafoy  et  des  chirurgiens  ont  eu 
recours  à la  ponction  et  aspiration.  Les  uns  n’ont  rien  retiré,  les 
autres  ont  aggravé  la  hernie.  Il  y a un  ou  deux  exemples  de  guérison  ; 
mais  comme  pour  les  autres  méthodes  il  y a toujours  à se  demander 
si  ce  n’était  pas  une  épiplocèle  que  les  chirurgiens  avaient  traitée.) 

Les  réfrigérants  sur  la  tumeur  herniaire  ont  été  appliqués  avec  des 
succès  variés;  cette  méthode  mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  11  en 
est  de  meme  des  douches  froides  conseillées  par  A.  Key,  et  des  affu- 
sions froides.  Tout  le  monde  connaît  cette  observation  de  J.  L.  Petit 
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relalive  un  jeune  homme  auquel  il  était  sur  le  point  de  faire  l’opé- 
ration de  la  hernie  étranglée  : sa  grand’mère  le  lit  étendre  par  terre 
sur  un  drap,  jeta  sur  le  scrotum  un  seau  d’eau  qu’elle  venait  de  tirer  du 
puits;  la  hernie  fut  réduite  par  ce  moyen  (4).  Nous  nous  occuperons 
surtout  de  l’application  de  la  glace. 

Baudens  (2)  a préconisé  l’application  de  la  glace  dans  les  hernies 
étranglées.  Ce  moyen  offre,  selon  lui,  l’avantage  de  calmer  la  dou- 
leur, ce  qui  permet  de  faire  plus  facilement  et  plus  utilement  des  ten- 
tatives de  taxis,  décondenser  des  gaz  contenus  dans  l’intestin,  d’en- 
rayer les  accidents  inflammatoires,  circonstance  qui  permettrait  la 
temporisation.  Quelques  auteurs  pensent,  en  outre,  que  la  contraction 
du  dartos,  qui  se  produit  sous  l’intluence  du  froid,  peut  favoriser  la 
réduction  de  la  hernie. 

Baudens  conseille,  non  seulement  la  glace  concassée,  mais  encore 
la  glace  mélangée  avec  du  sel,  afin  d’obtenir  une  réfrigération  plus  con- 
sidérable. 11  applique,  en  outre,  un  bandage  en  spica  : la  compression, 
unie  il  la  réfrigération,  paraît  lui  avoir  donné  de  bons  résultats.  Il  cite 
dans  son  mémoire  plusieurs  cas  de  réduction  spontanée  obtenue  par 
la  seule  application  de  la  glace. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  qui  ont  été  imaginés,  soit  pour  ré- 
duire les  hernies  étranglées,  soit  pour  faciliter  le  Iaxis  ; car  les  chi- 
rurgiens de  tout  temps,  préoccupés  de  la  gravité  des  accidents  inhé- 
rents à l’étranglement,  se  sont  toujours  attachés  à éviter  l’opération 
de  la  hernie  étranglée,  opération  souvent  difficile  qui  exige  du  sang- 
froid  et  qui  expose  le  malade  à de  grands  dangers. 

Nous  allons  maintenant  nous  occuper  des  manœuvres  opératoires, 
nous  étudierons  : 1°  le  taxis  ; 2°  la  dilatation  des  anneaux  au  moyen 
du  doigt  ; 3°  Y opération  de  la  hernie  étranglée. 

1°  Taxis. — Le  taxis  est  une  opération  délicate  que  l’on  exécute  avec 
la  main  et  qui  a pour  but  défaire  rentrer  les  viscères  herniés  dans  l’ab- 
domen. Lorsqu’une  hernien’est  pas  étranglée,  les  malades  eux-mêmes 
font  très  bien  le  taxis,  ils  appuient  simplement  sur  la  hernie  en  faisant 
involontairement  une  expiration  prolongée.  Mais  lorsque  la  hernie  est 
étranglée,  les  malades,  loin  de  pouvoir  réduire  Jeurhernie,  ne  font 
souvent  que  de  la  mauvaise  besogne. 

Avant  de  praliquer  un  laxisquelconque,  il  faut  donnerun  grand  bain, 
le  principe  est  de  Desault,  c’est,  comme  il  le  disait,  toujours  une  faute 
de  ne  pas  donner  un  bain  à un  malade  auquel  on  va  pratiquer  le  taxis. 
Tous  les  autres  moyens  adjuvants  du  taxis  ne  valent  point  le  bain.  La 
position  à donner  au  malade  a une  importance  médiocre.  Fabrice 

(1)  J.  L.  Petit,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  32G. 

(2)  Baudens,  Efficacité  de  la  glace  unie  à la  compression  pour  réduire  les_  hernies 
étranglées,  Mémoire  lu  à l’Académie  des  sciences  (Gaz.  des  hôpit.,  1854,  p.  470). 
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d’Acquapendente  faisait  pendre  les  malades  par  les  pieds,  la  tête  en  bas. 
A.  Paré  donne  exactement  le  même  conseil.  Louis  prenait  les  jambes 
du  malade  sur  ses  épaules  et  le  laissait  pendre,  la  tôle  en  bas,  sur  son 
dos,  c’est  le  procédé  moderne  de  Leasure.  Winslow  faisait  pencher  son 
malade  sur  les  coudes  et  les  genoux;  d’autres  le  font  coucher  du  côté 
opposé  à la  hernie.  Mais  comme  la  position  ne  peut  être  considérée  que 
comme  un  moyen  auxiliaire  de  taxis,  Nélalon  disait  qu’il  est  préférable 
de  placer  le  malade  sur  le  dos,  le  bassin  un  peu  pins  élevé  que  le  tronc, 
la  tète  fléchie  sur  la  poitrine.  Les  cuisses  seront  fléchies  sur  le  bassin, 
afin  de  relâcher  tous  les  muscles  extenseurs.  Devra-t-on,  comme  le 
conseille  A.  Gooper,  rapprocher  les  genoux?  ou  bien  devra-t-on,  comme 
Malgaigne,  porter  les  cuisses  dans  l'abduction?  A.  Cooper  pense  que  le 
rapprochement  des  genoux  diminue  la  tension  des  anneaux;  Mal- 
gaigne professe,  au  contraire,  que  l’abduction  les  élargit:  il  fait  remar- 
quer que  c’est  dans  cette  position  que  les  hernies  ont  plus  de  tendance 
à se  reproduire.  Le  conseil  donné  par  Malgaigne,  qu’il  invoque 
comme  propre  à favoriser  la  sortie  de  l’intestin,  paraîl  capable  de  per- 
mettre plus  facilement  la  réduction  de  la  hernie;  d’ailleurs  le  rappro- 
chement des  genoux  est  extrêmement  gênant  pour  le  chirurgien,  qui 
ne  peut  faire  les  manœuvres  essentielles  aussi  facilement  que  si  les 
cuisses  étaient  écartées. 

Le  malade  étant  ainsi  disposé,  il  est  quelques  précautions  prélimi- 
naires qui  peuvent  avoir  une  certaine  influence  surle  résultat  des  ten- 
tatives. Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  contraction  des  muscles  de 
l’abdomen  s’opposait  à la  réduction  des  hernies.  Ce  fait  est  vrai,  car  la 
pression  exercée  par  les  parois  abdominales  sur  les  viscères  diminue  la 
capacité  de  la  cavité  du  ventre.  On  recommandera  donc  au  malade  de 
ne  faire  aucun  effort,  d’ouvrir  la  bouche,  et  si,  malgré  cette  recomman- 
dation, les  contractions  musculaires  étaient  assez  énergiques  pour  que 
l’on  dût  craindre  des  obstacles,  on  aurait  recours  aux  inhalations  anes- 
thésiques recommandées  par  MM.  Gosselin  etGuyton,  mais  que  je  con- 
damne absolument.  On  doit  en  effet  être  averti  par  les  souffrances  du 
malade  lorsque  l’on  va  trop  loin.  S’il  y a rétention  d’urine,  on  aura 
recours  au  catéthérismc.  L’évacuation  de  l’urine  augmentera  d’autant 
la  capacité  de  l’abdomen;  partant, on  aura  ainsi  augmenté  les  chances 
de  réduction. 

On  facilitera  toujours  le  taxis  en  rasant  les  poils  sur  lesquels  les 
doigts  glissent  trop  facilement. 

L’intestin  sera  saisi  près  du  pédicule  de  la  tumeur.  On  exercera  une 
pression  douce  que  l’on  augmentera  graduellement,  suivant  le  besoin  ; 
le  pédicule  sera  effilé,  puis  poussé  vers  l’anneau.  U ne  faut  pas  oublier 

(1)  Fabrice  d’Acquapcndenle,  Œuvres  chirurg.,  p.  191.  Lyon,  1049. 
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en  effet,  qu’immédiaternent  en  dessous  du  siège  de  l’étranglement  la 
hernie  se  rende,  et  qu’il  serait  impossible  d’obtenir  la  réduction  si  on 
la  poussait  contre  l’anneau  dans  cet  état.  Un  précepte  sur  lequel  on  ne 
saurait  trop  insister,  c’est  d’allonger  la  hernie  en  môme  temps  qu’on 
diminue  le  pédicule;  on  forme  ainsi,  avec  le  sac  herniaire,  une  espèce 
d’entonnoir  dont  la  partie  la  plus  rétrécie  correspond  au  niveau  de 
l’étranglement;  mais  pour  remplir  complètement  le  but,  il  faut  soule- 
ver la  hernie  de  manière  que  son  axe  soit  perpendiculaire  à l’anneau, 
la  tirer  pour  ainsi  dire  hors  de  l’abdomen  (D.  Després),  d’est  dans  ce 
sens  que  l’on  devra  diriger  les  efforts  du  taxis,  en  ayant  soin  de  re- 
pousser d’abord  les  parties  qui  sont  sorties  les  dernières,  ou  plutôt  les 
parties  qui  sont  les  plus  voisines  de  l’anneau;  car,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer Malgaigne,  il  arrive  quelquefois,  dans  les  hernies  un  peu 
grosses,  que  la  portion  d’intestin  sortie  la  première  s’arrête  au  niveau 
de  l’anneau,  tandis  que  de  nouvelles  portions  continuent  à descendre. 

La  pression  exercée  sur  toute  la  tumeur  herniaire,  ce  qui  est  un 
autre  genre  de  taxis,  a l’avantage  de  faire  rentrer  les  gaz  dans  l’abdomen 
et,  par  suite,  de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur.  La  compression  est 
surtout  indiquée  lorsque  la  hernie  est  sonore  ; elle  sera  faite  douce- 
ment, d’une  manière  uniforme;  il  faut  surtout  éviter  de  serrer  violem- 
ment et  par  saccade.  Malgaigne  s’est  élevé  fortement  contre  la  malaxa- 
tion que  l’on  pratiquait  autrefois  pour  écraser  les  matières  fécales 
endurcies  que  l’on  croyait  exister  dans  l’anse  intestinale  déplacée.  Il 
est  prodigieusement  rare  qu’il  y ait  des  matières  dures  dans  la  hernie. 
Il  réprouve  également  cette  manœuvre  qui  consiste  à tirer  la  hernie  en 
divers  sens  et  pour  la  repousser  ensuite  vers  l’anneau  ; mais  sur  ce 
point  Malgaigne  avait  tort. 

Les  efforts  du  taxis  ne  doivent  pas  être  prolongés  au  delà  d’un  cer- 
tain temps.  « Dans  les  petites  hernies  crurales  marronnées,  si,  en  fai- 
sant le  taxis  avec  toutes  les  précautions  nécessaires,  cinq  minutes  ne 
suffisent  pas  pour  réintégrer  l’intestin  dans  la  cavité  abdominale,  abs- 
tenez-vous. Rien  ne  dit  qu’en  continuant  le  taxis  pendant  dix  minutes 
de  plus,  on  réussira;  passez  à l’opération.  » 

Le  taxis  ne  doit  pas  être  prolongé  ; l’époque  cà  laquelle  il  convient 
de  l’employer  avec  fruit  est  variable.  Sur  une  grosse  hernie  on  peut 
le  faire  jusqu’à  la  trente-sixième  heure;  sur  une  très  petite,  passé  la 
douzième  heure  on  a bien  peu  de  chances  de  réussir. 

N’insistez  jamais  sur  le  taxis  pour  les  très  petites  hernies. 

Dans  les  épiplocèles  étranglées  le  taxis  doit  être  proscrit,  pour  cette 
raison  majeure  qu’il  ne  réussit  jamais  que  quand  l’épiplocèle  en  est 
arrivée  au  point  où  elle  se  réduit  seule  (I). 


(1)  Després,  Chirurgie  journ.,  p.  336 
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Les  efforts  répétés  de  taxis  sont  seulement  applicables  aux  hernies 
volumineuses. 

Les  tentatives  de  réduction  seront  faites  pendant  un  quart  d’heure, 
une  demi-heure  au  plus,  puis  suspendues  pour  être  reprises  quelques 
heures  après  ; dans  l’intervalle  on  appliquerasur  la  tumeur  un  bandage 
qui  puisse  la  comprimer  mollement  et  empêcher  le  déplacement  des 
viscères  que  l’on  aura  déjà  repoussés  dans  le  ventre.  « En  1825,  dit 
Velpeau  (1),  un  homme  de  quarante-sept  ans,  affecté  d’une  enléro- 
épiplocèle  énorme,  fut  admis  dans  les  salles  de  l’hôpital  de  perfection- 
nement. Des  tentatives  de  réduction,  plusieurs  fois  répétées  le  soir  de 
son  entrée  et  le  lendemain  matin,  n’eurent  aucun  succès;  mais  comme 

n’y  avait  pas  designesd’inflammalion  et  que  les  accidents  marchaient 
avec  lenteur,  on  crut  pouvoir  attendre.  Le  second  jour  on  essaya  de 
nouveau  l’action  de  la  main,  et  l’intestin  rentra  en  partie.  Pour  l’em- 
pêcher de  sortir,  j’engageai  toute  la  tumeur  dans  un  suspensoir  garni 
de  compresses.  Je  parvins  à exercer  ainsi  sur  elle  une  pression  exacte 
qui  la  réduisit  de  moitié  pendant  la  nuit,  si  bien  que  le  taxis  en  triom- 
pha ensuite  sans  difficulté.  » Ceci  prouve  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut. 

Le  taxis  forcé , abandonné  par  J.  L.  Petit,  qui  le  proscrit  formelle- 
ment pour  les  petites  hernies,  a été  préconisé  par  Amussat,  qui  pré- 
tendait avoir  soustrait  par  cette  méthode  un  grand  nombre  de 
malades  à l’opération.  Camille  Bernard  (2)  a essayé  de  graduer  la  force 
que  l’on  emploie  dans  le  taxis:  de  la  main,  il  presse  avec  une  force 
égale  à 10,  puis  comme  20,  comme  30,  ce  qui  est  absolument  illusoire. 

Le  taxis  forcé  est  une  méthode  que  nous  ne  saurions  accepter,  car 
elle  expose  à un  grand  nombre  d’accidents.  Tous  les  auteurs  s’accor- 
dent à admettre  que  la  gangrène  et  la  déchirure  de  l’intestin  sont 
bien  souvent  déterminées  par  la  pression  exercée  sur  la  hernie,  et  l’on 
s’expose  alors  à repousser  dans  la  cavité  abdominale  une  anse  intes- 
tinale profondément  altérée.  D’autres  fois,  dans  les  herniesinguinales, 
l’étranglement  siège  au  niveau  de  l’anneau  supérieur  et  l’on  fait  bien 
disparaître  la  tumeur,  mais  les  viscères  se  logent  dans  le  canal  inguinal 
dilaté,  et  ne  rentrent  pas  dans  l’abdomen  ; dans  d’autres  cas,  le  collet 
du  sac  se  décolle  etl’on  réduit  à la  fois  et  l’intestin  et  l’anneau  constric- 
teur, par  conséquent  on  ne  remédie  en  rien  aux  accidents  de  l’étrangle- 
ment. Enfin,  dans  un  cas  observé  par  Laugier,  ce  chirurgien  a con- 
staté la  déchirure  du  sac  au  niveau  de  son  collet,  et  la  hernie  était 
rentrée  dans  la  cavité  abdominale  entourée  d’un  véritable  lien  constric- 
teur qui  était  constitué  par  le  collet  du  sac. 


(1)  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  G3,  in-8.  Paris, 
(”2)  Cam.  Bernard,  Ga-Mle  médicale  de  Montpellier,  1856. 
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Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  celivre  de  nouveaux 
essais  de  taxis  prolongé  ont  été  publiés. 

MM.  Gosselin  et  Guyton,  croyant  que  la  tension  des  muscles  de  l’ab- 
domen était  la  cause  de  l’obstacle  à la  réduction,  ont  appliqué  le 
chloroforme.  Mais  des  objections  sérieuses  ont  été  déjà  faites  à celte 
manière  d’agir  qui  a des  partisans  (1).  Puis,  comptant  sur  les  bons 
effets  du  chloroforme,  M.  Gosselin  a préconisé  de  nouveau  le  taxis  pro- 
longé (2)  ; des  succès  et  des  revers  ont  suivi  cette  manière  de  faire. 
Mais  les  revers  ont  montré  que  la  cause  de  la  mort  était  évidemment 
le  fait  du  temps  perdu  pour  faire  le  taxis  (3). 

Baudens  comprimait  les  hernies  étranglées  à l’aide  d’un  spica  avec 
une  bande  de  toile.  M.  Maisonneuve  (4)  a employé  la  bande  de  caout- 
chouc ; il  y a eu  là  encore  des  succès  et  des  insuccès  et  toujours  les 
désastres  étaient  dus  à ce  que  le  taxis  avait  été  appliqué  à une  hernie 
à laquelle  il  ne  convena  it  pas. 

Le  massage  du  ventre  (Sedillot)  (5),  la  compression  circulaire  du  bas- 
ventre  avec  une  serviette  (procédé  indien)  la  vessie  pleine  de  mer- 
cure (Exvrard)  ou  de  petit  plomb,  un  fer  à repasser,  placés  dans  une 
fosse  iliaque  pour  attirer  les  intestins  herniés  vers  la  masse  intestinale, 
sont  des  procédés  de  réduction  autres  que  le  taxis,  mais  analogues 
et  ayant  le  même  but. 

A ce  procédé  il  faut  ajouter  un  procédé  allemand,  qui  consiste 
à introduire  les  mains  et  lt1 2 3 4 5 6  bras  dans  le  rectum  et  l’S  iliaque  pour 
aller  attirer  l’intestin  hors  du  sac.  Ce  que  l’on  a dû  déchirer  d’in- 
testins avec  ce  procédé,  on  ne  le  saura  peut-être  jamais?  Et  quand  on 
a réussi  avec  lui,  il  est  probable  qu’on  eût  pu  réussir  par  le  taxis  bien 
fait.  Rien  ne  vaut  le  taxis  avec  la  main,  le  plus  intelligent  des  ins- 
truments dont  puisse  se  servir  un  chirurgien  avisé. 

Le  taxis  a ses  indications  précises;  elles  seront  exposées  plus  loin, 
après  qu’il  aura  été  question  des  autres  moyens  chirurgicaux  appli- 
cables à la  hernie  étranglée.  Le  taxis  expose  à deux  accidents,  l’un 
assez  fréquent,  l’autre  excessivement  rare.  Le  premier  est  la  rupture  de 
l'intestin , ce  qui  cause  une  péritonite  suraiguë;  l’autre  est  la  réduction 
en  masse  de  la  hernie  et  la  persistance  des  phénomènes  d’étranglement. 

« Les  hernies  étranglées  au  collet  du  sac,  dit  Dupuytren(G),  ne  ren- 
trent pas  seules  et  sans  efforts  ; il  y a une  trop  grande  disproportion 
entre  le  volume  de  la  hernie  et  les  ouvertures  qu’elle  devrait  franchir 

(1)  Guyton,  Arch.de  méd.,  nov,  et  déc.  1843,  et  Revue  mèd.-chirurg.,  18 iU. 

(2)  Gosselin,  Acad.de  méd.,  1859,  et  Jl/ém.  sur  les  résultats  de  la  temporisation  Arch. 
i(e  med.,  t.  XVII,  4'  série).  — Delaunay,  Résultats  du  taxis  prolongé  ( Gas.’méd .,  18G1). 

(3)  Comoz,  Inconvénients  du  taxis  forcé.  Thèse  de  Paris,  1867. 

(4)  Maisonneuve,  Acad,  des  science  s,  3 août  1863. 

(5)  Sédillot,  Méd.  opér.,  I.  II,  2°  édit.,  p.  239. 

(6)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  cliniq.  cliirurg.,  I.  III,  p.  449,  2'  édit.,  1839. 
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pour  rentrer.  Cependant,  lorsque  ces  tentatives  sont  faites  sans  mesure, 
soit  par  les  malades,  soit  par  les  hommes  de  l’art,  ces  efforts  font  ren- 
trer la  hernie  subitement  en  bloc  ou  en  masse,  laissant  l’opérateur 
étonné  et  bientôt  fâché  de  son  succès;  car  les  accidents,  au  lieu  de 
cesser  comme  dans  le  cas  de  réduction  ordinaire,  persistent  et  offrent 
souvent  plus  d’intensité  qu’ils  n’en  avaient  avant  cette  fausse  réduc- 
tion. 

« Le  sac,  en  effet,  a été  réduit  avec  les  parties  déplacées,  la  cause 
de  l’étranglement  avec  les  parties  étranglées,  et  sans  qu’il  soit  survenu 
entre  les  parties  aucun  changement  derapports  qui  puisse  faire  cesser 
les  accidents.  La  seule  différence,  c’est  que  la  tumeur,  d’externe 
qu’elle  était,  est  devenue  interne.  » 

La  réduction  spontanée  en  masse  des  hernies  étranglées  est  excessi- 
vement rare;  Nélaton  n’en  connaissait  qu’un  seul  exemple,  et  encore 
est-il  contestable,  puisque  des  efforts  de  taxis  faits  antérieurement  à la 
réduction  avaient  pu  dilater  l’anneau,  rompre  les  adhérences  du  sac 
et  du  collet.  Il  se  trouve  consigné  dans  la  clinique  de  Dupuylren  : il 
s’agit  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  portait  une  hernie  crurale 
étranglée  depuis  trois  jours;  on  fit  des  tentatives  infructueuses  pour 
obtenir  la  réduction.  Le  malade  fut  conduit  au  bain,  et,  après  y être 
resté  une  heure  environ,  la  tumeur  rentra  d’elle-même  et  tout  à coup. 
Les  accidents  persistèrent  avec  touLe  leur  intensité.  Dupuytren  alla 
chercher  l’étranglement  dans  la  caviLé  abdominale,  pratiqua  le  débri- 
dement  et  le  malade  guérit  (1). 

Mais  c’est  en  général  à la  suite  d’efforts  de  taxis  qu’une  semblable 
réduction  est  observée. 

J’ai  vu,  en  1800,  un  cas  que  Nélaton  a traité  comme  Dupuytren. 

J avais  réduit  une  hernie  inguinale  congénitale  étranglée,  par  le  taxis, 
en  y mettant  le  temps  d’après  l’ordre  de  Nélaton.  Le  lendemain,  les 
phénomènes  suivants  persistaient  : le  malade  vomissait  de  la  bile  et 
avait  le  faciès  violacé  et  le  pouls  petit,  le  malade  avait  rendu  quelques 
gaz  dans  la  nuit.  Nélaton  fit  une  incision,  agrandit  l’anneau  inguinal 
en  suivant  le  trajet  de  l’arcade  de  Fallope  dans  une  longueur  de  12  cen- 
timètres; il  tomba  dans  la  cavité  abdominale,  introduisit  le  doigt  dans 
1 abdomen  et  le  retira,  disant  qu’il  avait  déchiré  quelque  chose  avec 
son  doigt.  C’était  avant  la  visite,  j’étais  seul  avec  Nélaton  cl  je  pus 
suivre  à loisir  toute  l’opération.  La  plaie  fut  réunie  par  deux  points  de 
suture  et  un  pansement  simple  fut  appliqué;  le  malade  guérit,  il  avait 
dix-neuf  ans.  Etait-ce  là  une  réduction  en  masse?  Non,  car  quand  nous 
opéionsune  hernie  étranglée,  ce  n’est  pas  avec  le  doigt  quenous  cou- 
pons le  collet  du  sac  herniaire,  il  nous  faut  un  bistouri.  Nélaton  a pro- 


(I)  Dupuytren,  loc.  cil.,  p.  553. 
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bablement  déchiré  des  adhérences  qui  accolaient  les  deux  portions 
de  l’anse  herniée. 

Laugier  (1)  a signalé  un  accident  semblable  aux  précédents  quant  à 
ses  résultats,  mais  qui  en  diflère  essentiellement  par  la  nature  des  lé- 
sions anatomiques  : il  s’agit  d’un  arrachement  du  collet  du  sac  qui  a 
été  refoulé  dans  le  ventre  avec  les  organes  en  conservant  ses  rapports 
avec  ces  derniers.  « A l’ouverture  du  ventre,  dans  la  région  hypogas- 
trique, l’intestin  incarcéré  dans  la  tunique  vaginale,  constitué  par  une 
anse  intestinale  d’environ  un  pied  de  long,  fut  trouvé  étranglé  par  une 
bandelette  circulaire,  aplatie,  de  3 à 5 millimètres  de  longueur,  et  qui 
dans  aucun  point  n’était  adhérente  à l’intestin  qu’elle  étreignait.  A l’o- 
rifice du  canal  inguinal  se  trouvait  une  portion  de  doigt  de  gant  tron- 
quée au  sommet,  offrant  un  bord  légèrement  frangé  dont  la  coupe 
résultait  évidemment  d’une  déchirure  circulaire.  Ce  repli  était  adhé- 
rent par  sa  base  au  pourtour  de  l’orifice  supérieur  du  canal  ingui- 
nal, et  en  le  réduisant  il  fut  facile  de  remarquer  qu’il  venait  du 
péritoine  abdominal  voisin  de  l’anneau,  qui  avait  été  entraîné  par 
l’intestin.  » 

Enfin,  à la  suite  de  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  il  peut  arriver, 
quand  on  se  contente  de  débrider  l’anneau  sans  ouvrir  le  sac,  que  l’on 
repousse  l’intestin  encore  étranglé  par  le  sac  herniaire. 

Théoriquement,  la  chose  est  possible  et  pourtant  elle  n’a  pas  été  si- 
gnalée, même  en  Angleterre,  où  cette  opération  est  si  à la  mode. 

11  faut  que  cet  accident  soit  bien  rare  puisque  dans  ma  carrière, 
déjà  longue,  je  ne  l’ai  pas  vu  une  seule  fois  tel  que  Arnaud  et  Dupuytren 
disent  l’avoir  rencontré.  Une  fois  pourtant  voici  ce  qui  est  arrivé  à un 
malade  de  mon  service,  à l’hôpital  Cochin:  l’interne  de  garde  avait  ré- 
duit avec  le  chloroforme  une  hernie  inguinale  et  appliqué  un  spica 
de  l’aine  pour  comprimer  encore  la  hernie.  Le  lendemain  je  vis  le  ma- 
lade qui  se  trouvait  assez  bien,  mais  il  n’avait  pas  rendu  de  gaz.  Pendant 
trois  jours  il  restait  dans  le  môme  état,  mais  ne  vomissait  que  de  la 
bile;  les  vomissements  avaient  été  fécaloïdes  par  instant.  J’examinai 
tous  les  jours  si  je  trouvais  une  tumeur  en  arrière  de  l’anneau  inguinal, 
il  n’y  avait  rien;  le  malade  succomba.  A l’autopsie,  nous  avons  trouvé 
20  centimètres  d’intestin  nageant  au  milieu  d’un  liquide  sanguinolent, 
dans  une  vaste  poche  formée  par  le  péritoine  décollé  et  la  paroi  ab- 
dominale. Le  collet  du  sac,  arraché  du  sac,  étranglait  l'intestin,  mais 
l’étranglement  n’était  pas  très  serré.  Il  y avait  une  péritonite  généra- 
lisée. Ici,  on  le  voit,  ce  n’était  pas  une  réduction  de  l’intestin  avec  le 
sac,  cl  je  pense  que  les  faits  de  ce  genre,  si  exceptionnels  qu’ils  soient, 
le  sont  moins  que  la  réduction  de  l’intestin  avec  le  sac. 


(I)  Laugier,  Bull,  chirurg.,  t.  I,  p.  363. 
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Quels  sont  les  signes  à l’aide  desquels  on  peut  diagnostiquer  un  sem- 
blable accident  et  quels  sont  les  moyens  d’y  remédier? 

L’existence  d’une  hernie  étranglée  que  l’on  a vue  subitement  dispa- 
raître, la  largeur  de  l’anneau  qui  donnait  passage  aux  viscères,  sont  des 
signes  commémoratifs  d’une  certaine  valeur,  mais  auxquels  il  faut 
joindre  les  signes  actuels.  En  première  ligne  on  doit  placer  les  sym- 
ptômes delà  persistance del’étranglement:  consLipalion, vomissements 
de  matières  fécaloïdes  (bouillie  jaunâtre  ayant  une  odeur  slercorale). 
En  outre,  les  malades  éprouvent  parfois  une  douleur  fixe,  circonscrite 
dans  la  région  du  ventre,  derrière  l’ouverture  par  laquelle  la  hernie 
s’est  faite  et  par  laquelle  elle  est  rentrée.  Dans  la  même  région  on  con- 
state, en  déprimant  la  paroi  abdominale,  une  tumeur  plus  ou  moins 
sensible  à la  pression;  en  introduisant  le  doigt  dans  l’anneau  et  en  fai- 
sant tousser  le  malade,  on  éprouve  une  certaine  résistance  et  la  sensa- 
tion d’une  hernie  qui  s’engage,  et  quelquefois  de  la  sorte  on  arrive  à la 
faire  ressortir. 

Tous  ces  signes  n’ont  pas  la  môme  valeur;  il  en  est  quelques-uns 
qui  manquent  fréquemment  mais  les  commémoratifs  et  la  persistance 
des  vomissements  stercoraux  suffisent  très  souvent  pour  indiquer  d’une 
manière  certaine  la  nature  des  accidents.  L’absence  totale  de  gaz  ren- 
dus par  l’anus  est  un  signe  des  plus  précieux. 

Le  lecteur  a vu  plus  haut  le  diagnostic  différentiel  de  la  parésie  in- 
testinale ou  pseudo-étranglement  avec  les  hernies  réduites  en  masse. 
A propos  des  occlusions  intestinales  ce  sujet  sera  de  nouveau  traité. 

Il  est  quelquefois  possible  de  faire  sortir  la  hernie  en  engageant  le 
malade  à tousser,  à faire  un  effort;  mais  le  plus  souvent  la  tumeur 
reste  dans  la  cavité  abdominale,  surtout  si  le  sac  a été  déchiré.  Il  faut 
alors  la  chercher  dans  le  ventre  après  avoir  élargi  l’anneau,  l’amener 
au  dehors,  puis  lever  l’étranglement  en  ouvrant  le  sac  herniaire  et  en 
incisant  son  collet.  Dupuytren  a pratiqué  plusieurs  fois  celte  opération 
avec  succès.  Il  est  en  général  facile  de  trouver  la  tumeur  herniaire  qui 
reste  logée  sous  le  péritoine  dans  le  voisinage  de  l’anneau.  Cette  dispo- 
sition est  importante  à connaître,  car  elle  apprend  que,  si  l’on  voulait 
chercher  la  tumeur  en  incisant  la  paroi  abdominale,  onserait  obligé  de 
diviser  deux  fois  le  péritoine.  Cependant  cette  opération  a été  faite. 

Dilatation  (hs  anneaux  au  moyen  du  doigt.  — Seutin  (1),  dans  le 
but  de  prévenir  l’opération  de  la  hernie,  préconisa  une  méthode  qui 
consiste  à débrider  l’anneau  sans  incision  préalable  et  par  la  seule  di- 
latation opérée  au  moyen  du  doigt. 

« Le  malade  estcouché  sur  le  dos,  le  bassin  plus  haut  que  les  épaules. 
Le  chirurgien  s assure  que  la  hernie,  habituellement  réductible,  ne 

(I)  Sculi n,  Journ.  deméd.  et  de  chirurg.  de  Bruxelles,  2 2°  vol.,  1850,  p.  120 
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peut  être  restituée  à ses  rapports  normaux  par  le  taxis  modéré  et 
continu.  11  cherche  ensuite  avec  le  doigt  indicateur  d’une  main  l’ouver- 
ture qui  a donné  passage  à l’intestin,  en  prenant  la  peau  d’assez  bas  et 
la  refoulant,  afin  de  ne  pas  être  arrêté  par  sa  résistance.  11  introduit 
l’extrémité  du  doigt  entre  le  viscère  cl  l’orifice  herniaire  (anneau  fibreux 
ou  éraillureaponévrotiq  ue  qui  produit  l’étranglement).  Pour  y parvenir, 
il  fi  soin  dedéprimer,  avec  la  pulpe  de  ce  doigt,  l’intestin  ou  l’épiploon» 
de  manière  à pouvoir  pénétrer  lentement  entre  la  partie  herniée  et 
l’anneau.  Ce  temps  de  l’opération  demande  de  la  persévérance,  car,  au 
premier  abord,  ilsemble  impossible  d’y  parvenir.  Alors  on  recourbe  en 
crochet  l’indicateur  et  l’on  exerce  sur  l’anneau  une  traction  suffisante 
pour  en  rompre  quelques  fibres.  Celle  rupture  est  annoncée  par  un 
craquement  très  sensible  au  doigl,  parfois  môme  à l’oreille.  Lorsqu’on 
ne  parvient  pas  à obtenir  ce  craquement  significatif  des  fibres,  on  leur 
fait  subir  une  extension  continue  et  forcée  qui,  en  les  distendant  au 
delà  de  leur  ressort  d’élasticité  naturelle,  suffit  généralement  pour  dé- 
terminer la  cessation  de  l’étranglement.  Cette  manière  d’agir  est  sur- 
tout applicable  au  ligament  de  Gimbernat,  plus  difficile  à accrocher  et 
à déchirer  que  le  pourtour  de  l’anneau  inguinal.  Le  temps  de  l’opéra- 
tion exige  quelquefois  le  déploiemenld’une  force  considérable.  Lorsque 
par  suite  de  l’étroitesse  de  l’anneau,  on  ne  parvient  pas  d’emblée  à y 
faire  pénétrer  le  doigt,  on  appuie  fortement  contre  le  rebord  fibreux 
en  inclinant  le  doigt  ve  rs  la  hernie;  au  bout  d’un  temps  suffisant,  les 
fibres  cèdent  et  le  doigt  passe.  Dans  cette  manœuvre,  il  arrive  que  le 
doigt  de  l’opérateur  se  fatigue;  il  doit  se  faire  soutenir  par  les  doigts 
d’un  aide  intelligent  qui  seconde  l’action  qu’il  veut  produire.  L’anneau 
est  donc  élargi  par  son  éraillement  comme  s’il  avait  été  divisé  par 
l’instrument  tranchant  ou  largement  dilaté.  Alors  la  réduction  s’opère 
immédiatement  et  avec  la  plus  grande  facilité  en  exerçant  le  taxis.  » 
Seutin  semble  peu  se  préoccuper  de  l’étranglement  par  le  collet  du 
sac.  Cependant  nous  avons  vu  que  cette  constriction  était  la  plus  fré- 
quente. En  admettant  même  que  la  dilatation  fût  applicable  aux  cas  où 
l’étranglement  est  produit  par  les  anneaux,  il  est  extrêmement  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  faire  pénétrer  le  doigt,  alors  que  les 
viscères  déplacés  présentent  au  niveau  de  l’étranglement  un  pédicule 
dont  le  volume  est  à peine  plus  gros  que  le  doigt;  et  d’ailleurs,  la  con- 
striction est  quelquefois  telle  qu’on  ne  peut  faire  passer  une  sonde  can- 
nelée entre  l’anneau  et  l’organe  étranglé.  On  peut  certes  dire  qu’un 
anneau  ne  paraît  pas  exercer  une  constriction  bien  considérable  alors 
qu’on  peut  passer  le  doigt  recouvert  par  les  téguments  entre  le  bord 
tranchant  et  les  viscères.  Seutin  publie  dans  son  mémoire  vingt  obser- 
vations. Que  pouvons-nous  opposer  à des  faits  observés  par  ce  chirur- 
gien, sinon  u’il  a pu  être  induit  en  erreur  sur  la  nature  des  accidents? 
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Il  est,  en  effet,  permis  de  supposer  qu’il  a eu  affaire  à des  pseudo-étran- 
glements, et  non  à des  étranglements  véritables;  dans  certains  cas  il 
est  probable  qu’il  a eu  à combattre  des  hernies  enflammées  ou  des 
hernies  étranglées  depuis  peu,  que  le  taxis  simple  aurait  réduites,  et 
qu’alors  la  dilatation  de  l’anneau  a pu  rendre  le  taxis  plus  facile.  Lui- 
même  compte  quatre  hernies  engouées,  par  conséquent  dans  lesquelles 
il  existait  autre  chose  que  la  maladie  que  son  opération  est  destinée  à 
combattre. 

Dans  un  cas  où  il  dit  avoir  déchiré  le  fascia  cribriformis,  il  a été,  se- 
lon nous,  assez  heureusementservi  parle  hasard  qui  lui  apermis  d’en- 
foncer son  doigt  entre  cet  agent  constricteur  et  le  viscère  déplacé  ; car 
on  sait  qu’il  est  parfois  difficile,  dans  la  hernie  crurale,  de  découvrir 
le  siège  de  l’étranglement,  même  après  l’incision  des  téguments,  à cause 
du  relief  que  forme  l’intestin  autour  de  l’anneau. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  examiner  un  dernier  point.  Peut-on  recon- 
naître si  la  hernie  est  étranglée  par  l’anneau  ou  par  le  collet  du  sac? 
Nous  croyons  la  solution  de  ce  problème  complètement  impossible 
dans  la  plupart  des  cas,  dans  ceux,  par  exemple,  où  l’on  éprouve  de  la 
difficulté  à engager  son  doigt  dans  l’anneau.  Dans  les  autres,  au  con- 
traire, lorsqu’il  existe  de  véritables  symptômes  d’étranglement  et  que 
les  anneaux  sont  libres,  il  est  certain  que  l’étranglement  siège  au  niveau 
du  collet  du  sac;  et  ce  sont  précisément  ceux  où  le  procédé,  tel  quele 
décrit  Seutin,  n’est  pas  applicable,  à moins  qu’il  n’engage  son  doigt 
dans  le  sac  herniaire  et  ne  détermine  la  rupture  du  collet. 

La  méthode  de  Seutin  ne  semble  donc  pouvoir  être  pratiquée  que 
dans  des  circonstances  tout  à fai  t exceptionnelles.  Il  faudra  de  nouveaux 
faits,  bien  observés,  pour  faire  adopter  une  opération  qui  se  trouve,  dans 
beaucoup  de  circonstances,  en  opposition  flagrante  avec  ce  que  nous  a 
appris  l’anatomie  pathologique  des  hernies  étranglées,  et  jusqu’à  pré- 
sent nous  sommes  porté  à croire  qu’au  lieu  de  lever  l’étranglement, 
Seutin  repousse  violemment,  à l’aide  de  son  doigt,  le  pédicule  de  la 
hernie  dans  la  cavité  abdominale  ; il  s’expose  donc  à tous  les  accidents 
qu’entraîne  avec  lui  le  taxis  forcé,  c’est-à-dire  à réduire  l’anse  intesti- 
nale avec  son  collet  rétréci,  à rompre  l’intestin  déjà  malade. 

Cette  méthode  est  absolument  inefficace  dans  les  étranglements  par 
le  collet  du  sac,  étranglements  qui  sont  les  plus  fréquents. 

•5°  kélotomie.  — La  kélotomie  a été  pratiquée  de  deux  manières,  en 
ouvrant  largement  le  sac  ou  sans  ouvrir  le  sac.  La  première  opération 
est  la  méthode  ancienne,  la  seconde  est  la  mélhodede  J.  L.  Petit  dont 
les  Anglais  ont  fait  une  méthode  de  choix. 

a.  Kélotomie  avec  ouverture  du  sac  ( méthode  ancienne).  — Cette 
opération  a pour  but  de  détruire  à l’aide  d’une  incision  le  lien 
constricteur  qui  s’oppose  à la  rentrée  de  l’intestin  dans  la  cavité  abdo- 
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minale,  après  s’être  assuré  de  son  étal  avant  de  le  réintroduire  dans  la 
cavité  abdominale. 

Cette  opération  est  considérée  avec  raison  comme  une  des  plus  mi- 
nutieuses de  la  chirurgie,  h cause  de  l’imprévu  qui  peut  se  rencontrer 
pendant  tous  scs  divers  temps;  car  il  ne  suffit  pas  d’être  un  opérateur 
adroit,  on  doit  saisir  rapidement  toutes  les  indications  qui  peuvent 
se  présenter.  Ainsi,  il  faut  reconnaître  le  sac  herniaire,  l’ouvrir,  s’as- 
surer de  l’état  de  l’intestin,  de  l’épiploon,  de  ce  qui  constitue  la  hernie, 
et  déterminer  immédiatement  s’il  y a lieu  de  réduire  les  viscères  ou  de 
les  laisser  en  place,  et  de  les  y maintenir.  Ce  sont,  comme  on  le  con- 
çoit, autant  de  circonstances  importantes  qui  ont  la  plus  grande  in- 
fluence sur  l’issue  de  l’opération. 

Lorsqu’une  hernie  est  étranglée  et  qu’elle  n’a  pu  être  réduite  par  le 
taxis,  il  faut  opérer.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  car  il 
est  constant  que  tout  retard  diminue  les  chances  de  succès,  et  que  des 
tentatives  immodérées  de  taxis,  en  déterminant  la  contusion  et  l’in- 
flammation de  l’intestin,  placent  le  malade  dans  des  conditions  encore 
plus  défavorables. 

On  commence  par  faire  une  incision  qui  comprenne  toute  l’épais- 
seur de  la  peau  ; cette  incision  sera  parallèle  au  grand  axe  de  la  hernie, 
elle  devra  partir  d’un  point  situé  un  peu  au-dessus  du  siège  de  l’étran- 
glement. Ce  précepte  a été  formulé  de  la  manière  la  plus  explicite  par 
tous  les  chirurgiens,  et  Scarpa,  Louis,  Pott,  etc.,  recommandent  de 
faire  dépasser  aux  extrémités  de  l’incision  les  limites  de  la  tumeur 
afin  de  mettre  l’ouverture  abdominale  à découvert.  Ce  précepte 
aidera  singulièrement  aux  autres  temps  de  l’opération;  il  n’est  pas 
nécessaire  toutefois  que  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  s’étende 
jusqu’à  la  limite  inférieure  de  la  tumeur  lorsqu’elle  est  volumineuse. 

Lorsque  la  peau  a été  incisée,  on  divise  couche  par  couche,  sur  une 
sonde  cannelée,  les  divers  plans  fibreux  qui  forment  les  enveloppes  de 
la  hernie  et  l'on  arrive  jusqu’au  sac;  bientôt  on  trouve  une  membrane, 
souvent  transparente,  à travers  laquelle  on  distingue  l’épiploon,  l’in- 
testin et  la  sérosité  roussâtre  qui  les  baignent;  on  lui  fait  une  petite 
ponction  et  on  l’incise  sur  la  sonde  cannelée  avec  un  bistouri  ou  mieux 
avec  des  ciseaux  courbes,  et  les  viscères  déplacés,  tenant  à la  cavité 
abdominale  par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit,  se  présentent  aux 
yeux  de  l’opérateur.  (Depuis  longtemps  je  fais  la  section  des  enve- 
loppes de  la  hernie  avec  des  ciseaux  courbes,  je  ne  me  sers  du  bistouri 
que  pour  inciser  la  peau.)  Quelquefois  le  sac  estimmédiatement  appli- 
qué sur  les  viscères,  il  ne  contient  pas  de  sérosité:  c’est  ce  que  1 on 
appelle  une  hernie  sèche.  Le  chirurgien  devra  toujours  avoir  cette 
disposition  présente  à l’esprit,  et  agir  comme  si  le  sac  ne  renfermait 
pas  de  sérosité. 
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Ce  temps  de  l’opération,  c’est-à-dire  celui  qui  consiste  à diviser  les 
diverses  enveloppes  delà  hernie,  offredes  difficultés  qui  tiennent  à une 
disposition  particulière  de  ces  dernières  : elles  peuvent  être  épaisses;  le 
tissu  cellulaire  graisseux  disposé  en  lamelles  peut  simuler  l’épiploon; 
le  sac  peut  être  lui-même  pris  pour  l’intestin;  il  existe  quelquefois  des 
kystes  placés  en  avant  du  sac  herniaire;  on  peut  ouvrir  un  ancien  sac 
renfermant  de  la  sérosité  ; quand  il  a été  fait  des  tentatives  de  taxis 
immodérées,  il  y a des  ecchymoses  gênantes.  S’il  est  généralement 
facile  de  triompher  de  quelques-unes  de  ces  difficultés  avec  du  soin  et 
de  l’attention,  souvent  on  se  trouve  dans  l’embarras  quand  on  ren- 
contre un  kyste,  car  on  pourra  croire  à une  erreur  de  diagnostic  et 
supposer  un  étranglement  interne.  Mais  souvent,  au  fond  du  kyste  ou 
en  arrière,  on  constatera  l’existence  d’une  seconde  tumeur  qui  n’est 
autre  chose  que  la  hernie. 

M.  Maisonneuve  a donné  un  excellent  précepte  : Toutes  les  fois,  dit-il, 
que  l’on  n’est  pas  sûr  d’être  sur  l’intestin,  on  peut  inciser,  l’intestin  ne 
ressemble  à rien  autre.  Rigaud  disait  : En  pinçant  les  tissus,  si  l’on  ne 
sent  pas  d’épaisseur,  on  ne  tient  pas  l’intestin.  Ce  précepte  ne  vaut 
pas  celui  de  Maisonneuve. 

Quelquefois  il  est  possible  de  faire  rentrer  la  hernie  sans  qu’il  soit 
besoin  de  débrider  ; aussi  le  chirurgien  devra-t-il  s’assurer  du  degré 
de  conslriction,  et,  dans  le  cas  où  celle-ci  ne  serait  pas  trop  considé- 
rable, il  cherchera  à repousser  les  viscères  dans  la  cavité  abdominale. 
Nélaton  disait  ; Il  est  contre  les  règles  de  la  prudence  de  chercher, 
en  tiraillant  l’anse  intestinale,  à faire  sortir  une  plus  grande  quantité 
d’intestin,  car  on  s’expose  à le  déchirer,  s’il  existe  une  ulcération  des 
tuniques  internes.  Ce  précepte  est  mauvais  ; c’est  le  contraire  qui  est 
bon.  On  cherchera  avec  soin  l’intestin,  souvent  caché  par  une  masse 
épiploïque  qui  l’enveloppe  quelquefois  complètement,  et  qui,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu,  est  la  seule  cause  d’étranglement.  On  s’assurera 
de  son  état  : s’il  est  sain,  on  songera  au  débridement  ; s’il  est  gan- 
grené, on  se  comportera  comme  il  sera  dit  ultérieurement.  Malgré  le 
conseil  donné  encore  aujourd’hui  par  quelques-uns,  de  nepas  tirer  sur 
l’intestin,  je  ne  manque  jamais  de  l’attirer  au  dehors  pour  savoir 
dans  quel  état  il  se  trouve  au  point  où  il  était  serré. 

Le  débridement  consiste  à agrandir  l’ouverture  qui  étreint  le  pédi- 
cule de  la  hernie.  L’incision  est  simple  ou  multiple.  Dans  le  premier 
cas,  elle  doit  porter  du  côté  où  l’on  craint  le  moins  de  rencontrer 
quelques  vaisseaux;  dans  le  second,  on  faitl e débridement  multiple , tel 
que  la  institué  Vidal  (de  Cassis);  on  ne  fait  que  des  incisions  très 
petites,  mais  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  pour  obtenir 
une  dilatation  suffisante:  ce  procédé  est,  en  général,  préférable  au 
premier. 


* AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN. 

Le  débrirJemenl  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  grande  sagacité. 
Car  il  est  bon,  tantôt  de  débrider  largement  si  l’étranglement  a lieu 
par  les  anneaux,  et  de  débrider  plusieurs  fois  à la  môme  place  s’il  s'agit 
d’un  collet  de  sac  canaliculé;  enfin  de  débrider  où  l’on  veut  et  comme 
1 on  peut,  s’il  s’agit,  ce  qui  est  le  plus  commun,  d’un  étranglement  par 
un  collet  du  sac  ou  par  les  trous  du  fascia  cribriformis , s’il  s’agit 
d’une  hernie  crurale. 

On  a proposé  pour  faire  le  débridement  des  hernies  une  série  d’in- 
struments dont  beaucoup  sont  tombés  dans  l’oubli,  tels  que  les  téno- 
tomes  cachés,  gorgerets,  sondes  ailées,  etc.;  le  seul  instrument  qui  soit 
resté  dans  les  trousses,  c’est  le  bistouri  à tranchant  limité  de  Polt  et 
A.  Cooper. 

Aussitôt  que  le  chirurgien  aura  choisi  le  point  sur  lequel  il  portera 


l’instrument,  se  servant  pour  guide  de  son  doigt,  d’une  sonde  can- 
nelée de  n’importe  quelle  forme,  il  introduira  jusqu’au  siège  de  l’étran- 
glement un  bistouri  boutonné  droit  on  courbé  ou  le  bistouri  de 
Cooper.  Pour  faire  le  débridement,  dans  la  majorité  des  cas,  il  suffit 
d’introduire  le  doigt  aussi  profondément  que  l’on  peut  et  de  sentir  le 
lien  constricteur.  Alors  on  introduit  ou  bien  le  bout  de  la  pulpe  du 
doigt  dans  l’orifice,  autant  que  l’on  peut,  ou  bien  le  bout  de  l’ongle, 
mais  toujours  de  façon  à protéger  avec  le  doigt  l’intestin;  on  glisse 
sur  le  doigt  jusque  dans  la  lumière  de  l’orifice  constricteur  un  bistouri 
boutonné  et  l’on  débride  en  sciant.  Généralement  le  doigt  sent  une  ré- 
sistance vaincue  et  pénètre  dans  l’orifice,  le  débridement  est  terminé: 
là  où  passe  le  doigt,  l’intestin  peut  passer. 

Le  lavage  de  l’intestin  doit  être  toujours  fait  avant  la  réduction,  j’ai 
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toujours  employé  l'eau  chaude  à 38  ou  40  degrés.  La  pratique  qui  est 
la  plus  recommandable  est  celle  qui  consiste  à faire  tomber  de  l’eau 
chaude  dans  le  sac  et  à laver  incessamment  l’intestin  tout  le  temps 
que  dure  l’opération  du  débridement  (1).  Ce  lavage  à l’eau  chaude 
nettoie  et  révivifie  l'intestin. 

il  ne  faut  pas  oublier  ce  principe  : on  ne  doit  donner  à l’incision  que 
l’étendue  suffisante  pour  la  réduction,  car  une  section  trop  grande  est 
inutile,  expose  davantage  aux  lésions  artérielles  et  à la  sortie  des 
viscères  après  la  guérison  de  la  hernie,  et  surtout  à la  péritonite; 
généralement  quand  le  doigt  passe  librement  dans  l’anneau,  on  peut 
réduire  ; l’étendue  de  l’incision  sera  toutefois  en  rapport  avec  le  volume 
des  viscères  déplacés.  Quand  l’incision  est  faite  au  lieu  convenable  et 
avec  mesure,  il  n’y  a jamais  d’hémorrhagie;  je  n’en  ai  jamais  observé, 
pour  mon  compte. 

Dès  que  l’étranglement  sera  levé  et  que  les  adhérences  qui  pourraient 
exister  auront  été  détruites,  on  attire  légèrement  l’intestin  au  dehors 
afin  de  constater  l’état  de  toute  la  portion  étranglée;  si  elle  est  saine, 
si  son  collet  est  sain,  on  procédera  immédiatement  à la  réduction.  Le 
sac  et  l’épiploon  seront  convenablement  tendus  par  un  ou  plusieurs 
aides,  le  chirurgien  disséminera  d’une  manière  égale  les  matières 
contenues  dans  l’anse  intestinale,  puis,  avec  le  pouce  et  deux  doigts 
de  la  main  droite,  il  saisira  près  de  l’anneau  la  portion  de  tumeur 
sortie  la  dernière  ; il  la  repoussera  dans  le  ventre,  saisira  une  nouvelle 
portion  qui  doit  être  réduite  de  la  même  manière;  pendant  ce  temps, 
les  doigts  de  la  main  gauche  presseront  sur  la  tumeur  pour  l’empêcher 
de  ressortir  : il  continuera  ainsi  jusqu’à  ce  que  tout  l’intestin  soit  ren- 
tré dans  la  cavité  abdominale.  Il  engagera  alors  le  doigt  indicateur 
dans  le  sac  afin  de  s’assurer  que  l’intestin  est  bien  rentré,  qu’il  n’a 
pas  glissé  sous  le  péritoine  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’abdomen, 
qu’il  est  libre  de  toute  espèce  de  brides  ou  d’adhérences,  et  pendant 
quelques  instants  il  comprimera  l’abdomen  un  peu  au-dessus  de  la 
plaie  pendant  qu’il  nettoiera  celle-ci. 

Le  sac  sera  laissé  à l’extérieur.  Quelques  chirurgiens  cependant  ont 
conseillé  d’en  faire  la  réduction  ; d’autres,  enfin,  conseillent  d’en  pra- 
tiquer la  ligature  au  niveau  de  l’anneau  et  d’en  faire  l’excision.  Toutes 
ces  manœuvres,  qui  sont  pour  le  moins  inutiles,  nécessitent  des  dissec- 
tions laborieuses  et  exposent  à blesser  les  vaisseaux  ou  les  organes  qui 
sont  en  rapport  avec  le  sac. 

La  hernie  de  l’épiploon  donne  lieu  à des  considérations  pratiques 

(1)  Cette  manière  de  faire  a été  exposée  dans  la  Cliir.  journ.,  Paris,  1877,  et  depuis 
plus  de  dix  ans  cela  avait  été  dans  mes  habitudes.  M.  Verneuil,  à la  Société  de  chirur- 
gie en  1880,  semble  avoir  revendiqué  la  priorité  d’une  pratique  qui  appartient  peut-être 
à beaucoup  de  chirurgiens. 
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du  plus  haut  intérêt.  La  réduction  de  l’épiploon  sain  ou  libre  d’adhé- 
rences est-elle  indiquée  ? La  plupart  des  chirurgiens  la  conseillent. 
Malgaigne  rejette  formellement  celte  pratique  : « S’il  y a de  l’épiploon, 
ne  le  réduisez  jamais,  au  grand  jamais  ! L’épiploon  le  plus  sain,  dès 
qu’il  a été  frappé  par  l’air  extérieur,  court  grand  risque  de  se  gangre- 
ner. Mais  le  malade  aura  une  hernie  épiploïque  : tant  mieux,  cela  est 
bien  préférable  à une  gangrène  de  l’épiploon  dans  le  ventre;  cet  épi- 
ploon pourra  même  faire  bouchon  et  assurer  la  guérison.  On  a bien 
réussi  quelquefois,  il  est  vrai,  en  réduisant  l’épiploon.  Moi  aussi,  j’ai 
eu  des  succès,  mais  aussi  j’ai  eu  des  morts  à déplorer,  et  je  suis  décidé 
à ne  plus  le  faire  rentrer  (1).  » Sans  être  aussi  absolu  que  Malgaigne 
en  ce  qui  concerne  l’épiploon  sain,  qui  peut  sans  inconvénient  être 
repoussé  dans  le  ventre  lorsque  la  réduction  est  facile,  Nélalon  ac- 
cepte sa  doctrine  dans  presque  tous  les  cas;  car  il  y a plus  d'inconvé- 
nients à réduire,  à l’aide  de  débridemcnts  très  étendus,  une  masse 
épiploïque  considérable,  à repousser  dans  la  cavité  abdominale  un  épi- 
ploon déjà  altéré,  ou  dont  on  aura  obtenu  l’isolement  à l’aide  d’une 
dissection  laborieuse,  qu’à  laisser  cet  organe  dans  la  plaie,  car  la  mort 
est  à peu  près  certaine;  bien  rarement  on  sera  aussi  heureux  que 
A.  Cooper,  qui  vit  une  portion  d’épiploon  sphacélée  se  détacher  et 
sortir  par  la  plaie  : le  malade  guérit,  après  avoir  couru  les  plus  grands 
dangers  (2). 

Pour  moi,  je  trouve  le  précepte  de  Malgaigne  excellent,  jamais  je  ne 
réduis  l’épiploon. 

L’épiploon  devra  donc  être  abandonné  dans  la  plaie  surtout  s’il 
existe  des  adhérences.  Il  reste  donc  deux  choses  à faire,  ou  abandonner 
l’épiploon  à lui-même,  ou  l’exciser,  en  liant  ou  en  tordant  successive- 
ment les  vaisseaux  qui  seront  divisés  par  l’instrument  tranchant,  ou 
mieux  en  faisant  la  ligature  préalable  de  l’épiploon,  et  j’v  joins  la 
cautérisation  par  le  procédé  des  chirurgiens  de  Lyon. 

Si  l’épiploon  est  laissé  dans  la  plaie,  l’organe  exposé  au  contact  de 
l’air  s’enflamme  rapidement.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  a 
doublé  et  môme  triplé  de  volume,  puis  peu  à peu  il  diminue,  se  couvre 
de  bourgeons  charnus,  la  cicatrisation  s’opère,  et  il  reste  un  bouchon 
épiploïque  qui,  dans  quelques  cas,  peut  prévenir  la  récidive  du  dépla- 
cement de  l’intestin.  Lorsque  la  masse  épiploïque  est  très  volumineuse, 
il  est  impossible  d’obtenir  une  cicatrice  un  peu  régulière  ; dans  ce 
cas  il  faut  songer  à faire  disparaître  toute  la  partie  de  la  tumeur  qui 
fait  saillie  au-dessus  des  téguments;  c’est  alors  qu’il  convient  d’em- 
ployer le  procédé  de  Scarpa,  qui  conseille  une  conslriction  graduelle, 

(l)  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies.  ( Moniteur  des  hôpitaux,  t.  IV,  18f>G,  p.  107.) 

(2;  A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  traduction  de  MM.  Chassaignac  et  Richelol, 
obs.  220,  p.  253,  in-8.  Paris,  1837. 
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à partir  du  moment  où  l’épiploon  est  recouvert  de  bourgeons  char- 
nus, c’est-à-dire  lorsque  tous  les  accidents  inhérents  à l’étranglement 
et  à l’opération  ont  disparu.  « Nous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  de  ce 
moyen  dans  un  cas  où  nous  avons  pu  réduire  à un  pédicule  de  la  gros- 
seur d’un  fil  une  tumeur  épiploïque  cylindrique  du  volume  de  deux 
poings.  Peut-être,  dans  cette  circonstance,  les  divers  serre-nœuds, 
l’écraseur  linéaire,  auraient-ils  été  indiqués  en  rendant  plus  rapide  la 
section  de  la  tumeur.  » Ce  que  disait  là  Nélaton  est  la  critique  de  la  pra- 
tique qu’il  acceptait.  L’épiploon  laissé  ainsi  est  une  cause  évidente 
de  retard  de  la  guérison  (1). 

Nous  plaçons  ici  la  description  de  la  kélotomie  la  moins  usitée  en 
France. 

b.  Kélotomie  sans  ouvrir  le  sac. — L’opération  de  J.  L.  Petit  a été  lon- 
guement étudiée  par  A.  Key  (2),  puis  en  France,  elle  a été  remise  en 
honneur  par  Bonnet  (de  Lyon)  (3). 

On  incise  la  peau  jusqu’au  sac.  Arrivé  sur  le  collet,  le  chirurgien 
se  guidant  sur  son  doigt,  incise  sur  une  sorte  de  lien  qu’il  sent  très 
facilement,  la  sensation  d’une  résistance  vaincue  indique  que  le 
débridement  est  fait. 

Si,  après  avoir  divisé  l’anneau  constricteur,  on  peut  faire  rentrer 
la  hernie  sans  ouvrir  le  sac  herniaire,  on  place  le  malade  dans  des  con- 
ditions à peu  près  semblables  à celles  dans  lesquelles  il  se  trouve 
quand  on  réduit  une  hernie  étranglée  par  le  taxis.  En  effet,  la  cavité 
péritonéale  n’est  pas  ouverte,  par  conséquent  le  malade  est,  en  ce  qui 
regarde  la  solution  de  continuité,  dans  les  conditions  d’un  blessé 
affecté  de  plaie  non  pénétrante  de  l’abdomen.  Les  viscères  encore 
enfermés  dans  le  sac  n’ont  point  été  en  contact  avec  l’air,  ni  irrités  par 
l’action  des  mains  et  des  instruments  lorsqu’il  a fallu  les  repousser 
dans  le  ventre,  et  l’on  comprend  de  quelle  importance  est  cette  consi- 
dération lorsqu’il  s’agit  d’un  organe  souvent  dans  un  état  d’inflamma- 
tion commençante.  En  opérant  de  cette  manière,  il  n’y  a point  lieu  de 
redouter  la  blessure  de  l’intestin,  et  si  en  débridant  on  lésait  une  artère, 
l’épanchement  sanguin  ne  pourrait  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale. 

Parmi  ces  avantages  il  en  est  quelques-uns  qui  ont  été  contestés;  on 
a dit,  par  exemple,  que  le  sac  pourrait  renfermer  des  liquides  irritants 
qui,  repoussés  dans  le  péritoine,  deviendraient  une  cause  d’inflamma- 
tion; MM.Verneuil  et  Nepveu,  qui  ont  fait  des  ponctions  dans  des  sacs 


( ) ’0Sfluelte,  Thèse  de  Paris,  1876.  Cette  thèse  faite  avec  des  observations  de  notre 
service,,  montre  1 avantage  de  la  pratique  mixte  à laquelle  je  me  suis  définitivement 
an,îjj?:  Vgalu.re’  exc's’on,  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc. 

,-)  \oy,  A memoir  on  the  advanlages  and  practicabillihj  of  dividinn  llie  stricture 
m strançiulated  hernia.  Londres,  1833. 

(3)  Mémoire  de  Diday,  déjà  cité  (Gai.  médic.,  1810,  p.  78G). 
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herniaires  et  examiné  le  liquide  qu’ils  contenaient,  y ont  trouvé  des  bac- 
lérics.  Mais  il  faut  remarquer  que  l’on  se  préoccupe  peu  du  liquide 
contenu  dans  un  sac  herniaire,  lorsqu’on  veut  réduire  une  hernie  par 
le  taxis  (les  bactéries  qui  n’ont  pas  vu  l’air  sont  sans  doute  innocentes); 
mais  il  est  d’autres  raisons  plus  sérieuses  et  qui  constituent  de  véri- 
tables contre-indications  à l’emploi  de  cette  méthode. 

Toutes  les  fois  que  l'étranglement  a lieu  par  le  collet  du  sac,  la  sec- 
tion de  l’anneau  est  absolument  insuflisante  pour  lever  l’étranglement. 
Il  en  est  de  môme  lorsque  l’intestin  est  étranglé  par  l’épiploon  ren- 
fermé avec  lui  dans  le  sac. 

Lorsqu’une  hernie  est  étranglée  depuis  quelque  temps,  on  peut 
craindre  que  les  parties  contenues  dans  le  sac  ne  soient  frappées  de 
gangrène,  on  doit  donc,  dans  ce  cas,  ouvrir  largement  le  sac  afin  de 
s’assurer  de  l’état  de  l’intestin;  car  la  réduction  d’une  anse  intestinale 
dont  une  portion  aura  été  sphacélée  sera  indubitablement  suivie  d’un 
épanchement  dans  le  péritoine.  Nous  ne  connaissons  pas  de  signes 
certains  pour  reconnaître  une  gangrène  commençante  de  l’intestin  : 
l’odeur  particulière  que  l’on  sent  quand  la  tumeur  a été  mise  à nu, 
l’étal  général  grave  des  malades,  indiquent  une  gangrène  déjà  très  éten- 
due; et  c’est  la  mortification  au  début  qui  doit  être  diagnostiquée  si 
l’on  veut  prévenir  les  accidents  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  la 
réduction  sans  ouvrir  le  sac. 

Dans  quelques  cas,  cette  méthode  offre  de  telles  difficultés  dans  son 
exécution,  que  le  chirurgien  s’est  vu  obligé  de  l’abandonner,  c’est-à- 
dire  qu’il  s’est  vu  contraint  d’ouvrir  le  sac  et  de  débrider  de  dedans  en 
dehors.  Cela  est  arrivé  aux  Anglais  au  moins  une  fois  sur  deux. 

Malgré  les  avantages  incontestables  qu’elle  présente,  cette  méthode 
ne  saurait  être  pratiquée  utilement  que  dans  des  cas  tout  à fait  excep- 
tionnels, dans  les  grosses  enléro-épiplocèles,  car  l’étranglement  parle 
collet  du  sac  y est  fréquent,  même  lorsque  l’anneau  lui-même  semble 
exercer  laconslriction;  mais  en  réduisant  à la  fois  et  l’intestin  et  le 
sac  herniaire,  on  s’expose  à repousser  dans  la  cavité  abdominale  un 
intestin  encore  étranglé. 

Voici  une  statistique  anglaise  de  A.  Collis,  nous  la  donnons  pour  ce 
qu’elle  peut  valoir. 

Sur  1020  cas  de  hernies  opérées  avec  ouverture  du  sac,  opérations 
faites  dans  tous  les  pays,  il  y a eu  : 525  guérisons,  504  morts. 

Sur  75  cas  de  hernies  opérées  sans  ouverture  du  sac,  il  y a eu  : 
03  guérisons,  12  morts  (1). 

(I)  A Collis,  The  Dublin  Quarterltj  Journal,  1801,  vol.  XXXII,  p.  203,  et  Le  Ücntu,  Dict. 
de  mèd.  et  de  cliir.  prat.  art.  Hernies.  L'auteur  serait  disposé  à se  laisser  séduire  par 
les  statistiques;  mais  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  les  hernies  réduites  sans  ouverture 
du  sac  correspondent  aux  hernies  que  nous  réduisons  parle  taxis. 
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Il  ne  faudrait  pas  méconnaître  non  plus  que  beaucoup  de  hernies 
opérées  avec  ouverture  du  sac,  ne  l’aient  été  d’abord  sans  ouverture, 
et  que  les  cas  les  plus  favorables  étaient  ceux  où  l’on  a pu  opérer  sans 
ouvrir  le  sac. 

Il  nous  reste  encore  à mentionner  deux  procédés  de  réduction  : 
1°  l’un,  est  celui  de  Rousset  ou  de  Pigray  (1)  qui  conseille  d’ouvrir  la 
cavité  abdominale  et  de  tirer  l’intestin  par  les  deux  bouts  situés  dans 
le  ventre,  cela  se  fait  aujourd’hui  en  Allemagne,  en  Angleterre  et 
môme  en  France  (obs.  [de  M.  Blum,  Bull.  Soc.  de  chir.  1880).  C’est  la 
laparotomie  appliquée  à la  hernie  étrangée;  2°  l’autre  est  celui  de 
M.  J.  Guérin,  qui  propose  d’opérer  le  débridement  par  la  méthode 
sous-cutanée!  Nous  n’avons  rien  à dire  sur  de  semblables  inventions; 
on  comprend  tout  ce  qu’il  a d’étrange  dans  le  premier,  et  il  suffit  de 
lire  l’observation  de  J.  Guérin  (2)  pour  être  édifié  sur  la  valeur  de  ce 
procédé.  Il  ne  mit  pas  moins  de  trois  quarts  d’heure  pour  opérer  une 
épiplocèle  congénitale  dont  l’étranglement  pourrait  être  contesté. 

L’opération  de  la  hernie  étranglée  présente  parfois  des  complica- 
tions : Y irréductibilité,  les  perforations , les  hémorrhagies. 

A.  L’irréductibilité  de  l’intestin  après  que  l’étranglement  a été  suf- 
fisamment levé  peut  tenir  à plusieurs  causes  variables.  Lorsque  la 
hernie  est  ancienne  et  très  volumineuse,  les  viscères  semblent,  comme 
le  dit  J.  L.  Petit,  après  avoir  perdu  droit  de  domicile.  Cet  illustre 
chirurgien,  dans  une  semblable  circonstance,  se  conduisit  de  la  ma- 
nière suivante:  «Un  jeune  homme  fort  et  vigoureux  portait  une  hernie 
très  volumineuse  (de  la  grosseur  d’un  petit  melon);  cette  hernie  vint 

à s’étrangler Ayant  invité  plusieurs  de  mes  confrères,  tant  pour 

leurs  conseils  que  pour  leurs  mains,  j’incisai  la  peau,  puis  j’ouvris  le 
sac;  je  débridai  l’anneau  et  je  procédai  à la  réduction;  mais  après 
avoir  fait  rentrer  une  partie  des  intestins,  c’est-à-dire  le  cæcum  et  une 
partie  de  l’iléon,  je  voulus  réduire  à proportion  autant  de  mésentère, 
parce  qu’il  faut  que  l’intestin  le  suive,  et  pour  cela  je  fis  tenir  les  intes- 
tins renversés  sur  le  dehors  du  ventre  pour  pousser  dans  l’anneau  le 
mésentère  qui  était  dessous;  mais  il  était  trop  gros;  il  aurait  fallu 
couper  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  l’aponévrose  de  l’oblique 

interne Je  proposai  de  laisser  les  parties  dans  l’état  où  elles  étaient: 

après  avoir  un  peu  rapproché  la  peau  et  le  sac,  j’enveloppai  le  tout 
avec  des  compresses  trempées  dans  la  décoction  de  guimauve  et  je 
soutins  ces  compresses  et  la  tumeur  avec  un  simple  bandage  en  forme 
de  suspensoir  : les  accidents  de  l’étranglement  ne  subsistaient  plus, 
parce  que  j’avais  fait  un  débridement  considérable Ces  applications 

(1)  Rousset,  Traité  de  l'opération  césarienne,  et  Pigray,  in  Louis,  Opération  de  la  hernie 
édit.  Didot,  t.  XI,  p.  491. 

(-2)  Gabelle  médicale,  1851,  p.  513. 
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furent  continuées  pendant  cinq  semaines,  au  bout  desquelles  la  plaie 
fut  parfaitement  guérie  (1).  » J.-L.  Petit  fait  remarquer  que  cette  her- 
nie énorme  11e  contenait  pas  d’épiploon. 

Il  est  certain  que  dans  ces  grosses  hernies  on  observe  beaucoup 
plus  souvent  une  péritoniLe  herniaire  qu’un  véritable  étranglement; 
par  conséquent,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  n’est  pas  néces- 
saire d’avoir  recours  au  débridement.  Néanmoins  , comme  l’étrangle- 
ment peut  survenir,  surtout  à cause  de  la  congestion  que  détermine 
l’inflammation,  il  peut  être  nécessaire  de  porter  le  bistouri  sur  l’anneau 
constricteur;  dans  ce  cas,  l’expectation  après  la  levée  de  l’étrangle- 
ment, malgré  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l’exposition  des 
intestins  au  contact  de  l’air,  est  encore  le  moyen  auquel  on  doit 
donner  la  préférence  ; car  la  réduction  immédiate  des  organes  déplacés 
peut  amener  des  accidents  extrêmement  graves.  Cependant  ce  sont 
ces  cas  où  le  débridement  sans  ouvrir  le  sac  convient  le  mieux. 

Quelquefois,  au  delà  du  point  où  la  hernie  a été  étranglée,  se 
trouve  un  orifice  étroit  qui  ne  peut  donner  passage  à l’intestin,  il 
existe  un  second  étranglement  : il  faut  aller  à la  recherche  du  second 
agent  constricteur  et  en  opérer  le  débridement,  qu’il  appartienne,  soit 
à un  second  anneau,  ce  qui  est  rare,  soit  à un  collet  du  sac  formant 
un  canal,  soit  au  collet  du  sac  repoussé  vers  l’abdomen  par  les  efforts 
antérieurs  du  taxis. 

Des  adhérences  peuvent  s’opposer  à la  réduction  de  la  hernie; 
celles-ci  se  rencontrent  soit  entre  les  anses  intestinales  elles-mêmes, 
soitenlre  ces  dernières  et  l’épiploon,  soit  enfin  entre  l’intestin  et  le  sac. 

Lorsque  les  adhérences  sont  récentes  et  produites  par  de  la  lymphe 
à peine  organisée,  il  est  facile  de  les  détruire  et  de  les  enlever  avec  le 
doigt  et  de  réduire  comme  dans  les  cas  les  plus  simples.  Lorsque  les 
brides  sont  étroites,  allongées,  il  suffit  de  les  exciser  et  de  réduire 
comme  dans  le  cas  précédent.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il 
existe  des  adhérences  anciennes  qui  réunissent  les  tissus  d’une  manière 
intime.  Les  cas  d’étranglement  dans  les  hernies  adhérentes  sont  toute- 
fois très  rares.  Si  les  parois  de  l’intestin  sont  soudées  et  si  la  masse  est 
complètement  libre  dans  le  sac,  on  réduit,  à moins  que  celle-ci  ne  soit 
trop  considérable  pour  passer  par  l’ouverture  élargie  par  le  débride- 
ment; si  l’intestin  est  adhérent  à l’épiploon,  les  brides  seront  coupées 
avec  l’instrument  tranchant,  l’intestin  repoussé  dans  la  cavité  abdomi- 
nale et  l’épiploon  laissé  au  dehors  ou  réséqué.  Dans  quelques  cas 
rares,  on  pourrait  faire  rentrer  toute  la  masse  entéro  - épiploïque  ; 
mais  il  faudrait  être  certain  de  l’intégrité  de  l’épiploon  et  ne  pas  avoir 
à redouter  une  interruption  du  cours  des  matières  causée  par  ces 

(I)  J.  L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurg.,  t.  II,  p.  390,  in-8.  Paris,  1783. 
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adhérences  : est-il  besoin  de  rappeler  que  ce  sont  quelquefois  ces 
brides  qui  déterminent  l’étranglement?  Enfin,  lorsque  l’intestin  est 
adhérent  au  sac,  il  est  possible  d’isoler  la  portion  du  tube  digestif  à 
l’aide  du  bistouri;  on  procédera  donc  à une  dissection  attentive,  en 
tournant  le  tranchant  de  l’instrument,  comme  le  disent  Boyer  et 
Nélaton,  toujours  du  côté  du  sac,  et  jamais  du  côté  de  l’intestin  (1). 

Lorsque  ces  adhérences  occupent,  non  seulement  le  sac,  mais  son 
collet,  on  commencera  par  mettre  celui-ci  à découvert,  en  incisant 
largement  l’anneau  ; puis,  en  disséquant  avec  soin,  on  peut  arriver  à 
les  détruire  et;à  opérer  la  réduction.  Pott  (2)  pense  que  cette  dissection 
est  toujours  possible  ; il  signale  les  inconvénients  qu’il  y aurait  à laisser 
au  dehors  une  anse  d’intestin.  Mais  lorsque  les  adhérences  sont  trop 
considérables,  et  que  leur  dissection  expose  à la  lésion  de  l’intestin, 
ou  d’un  organe  important,  tel  que,  par  exemple,  le  cordon  spermatique 
dans  la  hernie  inguinale,  il  vaut  mieux  laisser  l’intestin  au  dehors, 
après  avoir  débridé,  afin  de  permettre  la  circulation  des  matières.  Il 
peut  se  faire  alors  que  les  contractions  intestinales,  la  rétraction  du 
péritoine  puissent  amener  la  réduction  de  l’intestin  qui  alors  rentre 
avec  le  sac,  c’est  ce  qui  arrive  lorsque  la  hernie  est  peu  volumineuse  ; 
dans  le  cas  contraire,  la  cicatrisation  des  téguments  se  fait  au-dessus 
de  l’intestin.  L’exposition  au  contact  de  l’air  d’une  masse  considérable 
d’intestin  est  certainement  une  condition  fâcheuse  ; elle  peut  néanmoins 
être  suivie  de  guérison.  Vacher  (3)  rapporte  un  cas  fort  curieux  d’un 
homme  de  soixante-douze  ans,  dont  le  sac  herniaire  fut  frappé  de 
sphacèle:  « Toute  la  superficie  des  intestins  qui  formaient  la  hernie 
resta  à découvert;  peu  à peu  ils  se  collèrent  à leur  circonférence  avec 
les  bords  sains  des  téguments,  de  sorte  qu’ils  y étaient  retenus  et  se 
soutenaient  entre  eux  mutuellement,  faisant  une  saillie  semblable  â 
une  grosse  tête  d’homme;  ils  ont  conservé  leur  circonvolution  comme 
dans  1 état  naturel,  si  ce  n’est  qu’ils  sont  fortement  soudés  les  uns  aux 
autres  par  les  parties  latérales.  » Si  donc,  dans  une  circonstance  aussi 
grave,  la  guérison  a pu  être  obtenue  sans  accidents,  on  doit  à plus 
forte  raison  compter  sur  une  terminaison  heureuse,  lorsque  l’on  peut 
recouvrir  toute  la  masse  intestinale  avec  les  téguments  sains  et  réunir 
ceux-ci  par  suture,  au  moins  vers  la  partie  supérieure  de  l’incision. 

Lorsqu’il  existe  au  collet  du  sac  des  adhérences  extrêmement  épaisses, 


(1)  lîourgùet  (d’Aix),  Etranglement  des  hernies  adhérentes  [Bull,  et  Mém.  Soc.  de 
clüi 1880,  p.  516).  L’auteur  a rapporté  les  observations  d’opérations  do  hernies 
adhérentes  ou  irréductibles,  moins  deux  faits  de  M.  Trélat  (Bull.  Soc.  de  chir.,  1871, 
t.  XII,  p.  47). 

(2)  Œuvres  chirurg.,  t.  Ier,  p.  370. 

(3)  Observation  sur  une  hernie  intestinale  suivie  de  pourriture,  in  Mém.  de  VAcad. 
de  chirurg.,  édit,  in-4»,  t.  111,  p.  515. 
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convient-il  d’imiter  la  conduite  d’Arnaud  ? Nous  allons  rapporter  suc- 
cinctement ses  deux  observations  (l).Dans  la  première,  il  s’agit  d’une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  portant  une  hernie  crurale  étranglée. 
« A l’ouverture  du  sac  herniaire,  je  trouvai  l’intestin  si  adhérent  à 
cette  enveloppe,  que  j’eus  beaucoup  de  peine  à l’en  détacher;  il  y 
avait  environ  2 pouces  d’intestin  iléum  un  peu  livide,  dont  les  mem- 
branes n’avaient  pas  perdu  tout  leur  ressort;  je  détachai  l’intestin 
d’avec  le  sac  autant  qu’il  me  fut  possible.  Il  était  si  adhérent  avec  le 
sac  à l’endroit  où  il  passait  sous  le  ligament  de  Poupart,  et  le  sac 
même  était  si  adhérent  au  ligament,  que  toutes  ces  parties  semblaient 
former  ensemble  une  seule  masse  charnue  qu’il  était  impossible  de 
détruire  sans  y faire  des  déchirements  dangereux.  Nous  ne  nous  occu- 
pâmes que  des  moyens  les  plus  convenables  pour  procurer  l’évacuation 
des  matières  fécales  ; nous  crûmes  que  le  parti  lé  plus  sage  était 
d’ouvrir  l’intestin  : j’y  fis  une  incision  longitudinale  qui  facilita  l’éva- 
cuation des  matières  bilieuses  contenues  dans  l’intestin  sorti.  Mais  l’é- 
tranglement que  faisait  le  ligament  tendineux  des  muscles  empêchait 
les  matières  de  sortir  du  ventre,  ce  qui  m’obligeaà  le  débrider.  Comme 
il  n’y  avait  aucun  vide  entre  l’intestin  et  le  sac  qui  pût  permettre  à 
l’instrument  dilatant  d’y  passer,  nous  délibérâmes  sur  la  nécessité 
qu’il  y avait  d’introduire  le  bistouri  boutonné  dans  l’intestin  assez  avant 
pour  couper  l’intestin,  le  sac  et  le  ligament.  Cette  méthode  fut  exécutée 
sur-le-champ.  » Cette  malade  guérit;  elle  ne  conserva  sa  fistule  ster- 
corale  que  pendant  quarante  jours.  Dans  la  seconde  observation,  il 
s’agit  d’une  femme  de  soixante-sept  ans,  portant  une  hernie  inguinale. 
« L’intestin  n’était  point  altéré  de  gangrène,  mais  il  était  si  fort  adhé- 
rent à la  face  interne  du  sac  herniaire,  et  particulièrement  à l’endroit 
de  l’anneau,  que  l’anneau  même,  le  sac  et  l’intestin  semblaient  ne 
faire  qu’un  seul  corps  et  ressemblaient  à une  ancienne  cicatrice  dure 
et  calleuse.  Les  membranes  de  l'intestin  étaientextrêmementépaissies 
dans  l’endroit  le  plus  près  de  l’anneau.  Je  fis  une  incision  sur  l’intestin 
suivant  la  longueur  avec  un  bistouri  droit  ; j’introduisis  dedans  mon 
bistouri  mousse,  et  je  fendis  l’intestin,  le  sac  et  l’anneau  d’un  seul 
coup.  » Cette  première  incision  fut  insuffisante,  et  l’on  porta  le  bistouri 
une  seconde  fois  pour  élargir  le  rétrécissement.  Cette  malade  suc- 
comba, au  bout  de  vingt-cinq  jours,  à une  perforation  intestinale  pro- 
duite par  une  sonde  qu’un  élève  introduisit  dans  la  fistule. 

Tels  sont  les  deux  faits  sur  lesquels  on  s’est  appuyé  pour  établir  une 
méthode  opératoire,  mais  il  suffit  de  lire  le  texte  d’Arnaud  pour  voir 
que  ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels  qu’il  conseille 

(1)  Arnaud,  Traité  des  hernies,  t.  II.  pp.  199  et  205,  obs.  15  et  16.  In-1“2.  Paris, 
1749. 
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d’ouvrir  l’intestin  non  gangrené  ; il  recommande,  au  contraire,  de 
détruire  les  adhérences  et  de  réduire  lorsque  cela  est  possible  ; dans  le 
cas  contraire,  de  laisser  l’intestin  en  place.  Sans  nul  doute  ce  n’est 
qu’à  la  dernière  extrémité  qu’un  chirurgien  se  décidera  à ouvrir  l’in- 
testin, et  il  est  préférable  de  couper  couche  par  couche,  de  dehors  en 
dedans. Mais  quand  l’intestin  forme  une  masse  compacte  avec  les  tissus 
qui  l’entourent,  les  incisions  extérieures  deviennent  insuffisantes, 
puisque  l’intestin  lui-même  est  rétréci  et  ne  peut  recouvrer  son  calibre, 
même  après  une  dissection  très  laborieuse:  il  faut  alors  se  décider  à 
débrider  par  la  cavité  de  l’intestin. 

B.  Les  solutions  de  continuité  non  pénétrantes  de  l’intestin  ne  pré- 
sentent aucune  indication  spéciale;  on  réduit  comme  si  l’organe  était 
intact,  et  la  cicatrisation  se  fait  avec  une  grande  rapidité.  Lorsque,  au 
contraire,  l’intestin  a été  perforé,  il  faut  pratiquer  immédiatement 
l’entérorraphie  et  réduire.  Le  malade  se  trouve  alors  dans  les  conditions 
d’un  blessé  affecté  d’une  plaie  de  l’intestin.  Si  cependant  la  blessure 
était  extrêmement  étroite,  on  pourrait  réduire,  maisil  fa  udrait  avoir  soin 
de  laisser  l’orifice  de  la  solution  de  continuité  au  piveau  de  la  plaie. 

La  gangrène  de  l’intestin,  à la  suite  de  l’étranglement  herniaire,  est 
assez  fréquente.  Cette  complication  sera  étudiée  plus  loin.  Voici  la 
conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien,  lorsque,  pratiquant  une  opéra- 
tion de  hernie  étranglée,  il  trouve  une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable de  l’anse  intestinale  sphacélée. 

Lorsqu’il  n’existe  qu’une  petite  perforation,  on  peut  encore  réduire. 
Dans  un  cas  où  l’anse  intestinale  présentait  trois  petites  perforations 
avec  renversement  de  la  muqueuse  en  dehors,  Velpeau  réduisit,  et  le 
malade  guérit  sans  le  moindre  accident.  A.  Cooper  saisit  avec  une  pince 
les  lèvres  de  la  petite  solution  de  continuité,  porta  une  ligature  sur  la 
partie  saine  de  l’intestin,  de  manière  à oblitérer  complètement  l’ou- 
verture, et  repoussa  l’intestin  dans  le  ventre  : cette  opération  fut  cou- 
ronnée de  succès.  Ces  faits  démontrent  qu’une  perforation  peu  étendue 
n’est  pas  une  contre-indication  à la  réduction.  Mais  si  l’intestin  est 
largement  perforé,  si  une  anse  tout  entière  est  sphacélée,  il  faut  bien 
se  garder  de  réduire,  car  cette  manœuvre  entraînerait  infailliblement 
un  épanchement  de  matières  stercorales  dans  la  cavité  abdominale  ; 
dans  ce  cas,  le  chirurgien  ouvrira  largement  l’intestin  qu’il  laissera  en 
place.  Si  l’écoulement  des  matières  se  fait  facilement,  il  n’y  a pas  lieu 
de  pratiquer  de  débridcment;  dans  le  cas  contraire,  il  débridera,  soit 
en  dedans  de  l’intestin,  soit  en  dehors  sur  le  collet  du  sac  ou  sur 
1 anneau.  Ce  point  sera  traité  plus  complètement  lorsque  la  gangrène 
dans  les  hernies  sera  étudiée. 

Il  y a des  cas  où  il  existe  des  eschares  interstitielles  qui  sont  révélées 
par  des  traînées  gris  jaunâtre  au-dessous  du  péritoine  intact.  Ces 
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eschares,  lorsqu’elles  n’ont  pas  une  étendue  de  plus  de  3 millimètres 
carrés,  ne  sont  pas  autrement  graves;  on  peut  réduire.  J’en  ai  publié 
un  bel  exemple  (1),  il  y avait  trois  ou  quatre  de  ces  eschares  intersti- 
tielles. La  réduction  a été  faite,  la  malade  a guéri.  Si  le  péritoine  au 
niveau  de  ces  eschares  était  dépoli,  fendu,  il  faudrait  bien  se  garder 
de  réduire  et  l’on  traiterait  comme  dans  les  cas  de  gangrène. 

Enfin,  lorsque  l’intestin  est  oblitéré  ou  qu’il  est  tellement  rétréci, 
qu’il  n’est  plus  permis  de  compLcr  sur  le  rétablissement  de  son  calibre, 
complications  qui  sont  d’ailleurs  excessivement  rares,  il  faut  réséquer 
l’intestin  au-dessus  du  rétrécissement  et  fixer  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
intestinale  au  collet  du  sac  à l’aide  d’un  fil  passé  dans  le  mésentère, 
jusqu’à  ce  que  des  adhérences  solides  aient  été  établies  entre  la  mem- 
brane séreuse  de  l’intestin  et  celle  qui  constitue  le  collet  du  sac.  Ces 
adhérences  s’établissent  avec  une  grande  rapidité.  Il  reste  alors  un 
anus  contre  nature  (voy.  Anus  contre  nature). 

C.  Un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent  survenir  pendant 
l’opération  de  la  hernie  étranglée  est  l’hémorrhagie  qui  provient  des 
vaisseaux  qui  ont  été  ouverts  pendant  le  débridement.  Il  en  sera  question 
à propos  des  hernies  en  particulier. 

Avant  que  les  chirurgiens  eussent  une  connaissance  exacte  des 
rapports  des  vaisseaux  avec  les  anneaux,  ils  se  sont  elforcés  de  trouver 
moyen  d’ouvrir  sans  l’instrument  tranchant  aux  viscères  déplacés  une 
voie  suffisante  pour  leur  permettre  d’être  réintégrés  dans  la  cavité 
abdominale.  Thevenin  paraît  être  le  premier  qui  ait  conseillé  la  dilata- 
tion des  anneaux.  Hàtons-nous  de  dire  que  ce  procédé  n’a  rien  de 
commun  avec  celui  de  Seutin  ; la  dilatation  n’est  ici  qu’un  des  temps 
de  l’opération  de  la  hernie  étranglée.  Yoici  d’ailleurs  comment  procé- 
dait Thevenin  : « Il  faut  faire  une  incision  en  l’aine,  jusque  sur  la  pro- 
duction du  péritoine,  puis  l’élever  un  peu  et  y faire  une  légère  ouver- 
ture, évitant  soigneusement  de  toucher  l’intestin.  On  conduira  douce- 
ment une  sonde  creuse  par  l’anneau  qui  fait  l’étranglement  jusque  dans 
la  capacité!  du  ventre,  et  le  long  de  la  sonde  on  fera  glisser  un  petit 
dilataloire  à deux  branches  pour  dilater  l’étranglement,  ou  bien  avec 
un  bistouri  courbe  qui  sera  coulé  sur  la  même  sonde  on  coupera 
Panneau  (2).  » Huguier  a réinventé  la  sonde  cannelée  de  Thevenin  sous 
le  nom  de  sonde  cannelée  à bateau. 

Arnaud  et  Leblanc  conseillent  également  la  dilatation  des  anneaux  ; 
ils  la  substituent  à l’incision.  Le  premier  (3)  se  sert  d’un  crochet  qu’il 
introduit  entre  le  sac  et  l’intestin  et  qu’un  aide  élève  perpendiculaire- 

(1)  Després,  Clûr.  joum.,  p.  356. 

(2)  Œuvres  de  Maistre  Thevenin,  recueillies  par  Maistre  G.  Parthon,  p.  OU.  laris, 
1658,  in-folio. 

(3)  Arnaud,  Mèm.  de  chirurg.,  t.  II,  p.  772,  in-4.  Londres,  1768. 
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ment.  Le  deuxième  (1)  introduit  entre  l’intestin  et  le  collet  du  sac  un 
instrument  dont  la  forme  rappelle  celle  d’un  gorgeret  et  qui  est 
constitué  par  deux  valves  dont  l’écartement  détermine  la  dilatation  de 
l’anneau.  Ces  procédés  opératoires,  devenus  inutiles  grâce  à l’exac- 
titude des  notions  anatomiques,  sont  aujourd’hui  complètement  aban- 
donnés. 

Si  un  vaisseau  venait  à être  coupé  dans  le  débridement  de  la  hernie, 
le  moyen  le  plus  sûr  serait  d’en  chercher  les  deux  bouts  dans  la  plaie 
et  d’en  faire  la  ligature,  ainsi  que  cela  a été  pratiqué  par  A . Cooper  (2), 
qui  fut  assez  heureux  pour  pouvoir  saisir  les  deux  bouts  de  l’artère 
épigastrique  et  les  lier.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  il  est  fort  difficile 
d’atteindre  l’artère.  Arnaud  (3)  avait  imaginé  dans  ce  but  deux  aiguilles 
spéciales,  l’une  pour  le  côté  droit,  l’autre  pour  le  côté  gauche.  «Cepen- 
dant, dit-il,  malgré  l’avantage  de  leur  construction,  j’en  ai  trouvé 
l’usage  très  laborieux  et  même  impossible  si  l’artère  est  coupée  près 
du  tronc,  parce  qu’il  ne  reste  pas  assez  d’espace  pour  y fixer  un  lien.  » 
Si  la  ligature  est  impossible,  on  aura  recours  à la  compression  de  l'ar- 
tère d’arrière  en  avant.  Yidal  (de  Cassis)  cite  deux  cas  où  des  hémorrha- 
gies furent  arrêtées  par  Boyer  à l’aide  du  tamponnement;  les  malades 
guérirent  sans  avoir  présenté  le  moindre  symptôme  de  péritonite. 

Aussitôt  après  la  réduction  des  viscères  herniés,  on  procède  au  pan- 
sement. 

La  réunion  par  première  intention,  conseillée  par  Franco,  a été 
adoptée  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  et  malgré  leurs  efforts 
elle  n’a  point  été  généralement  acceptée.  Aujourd’hui  l’on  y est  revenu, 
mais  la  suture  donne  très  rarement  une  réunion  immédiate.  Les  pra- 
ticiens du  siècle  dernier  se  fondaient  sur  ce  motif  que,  le  sac  herniaire 
restant  vide,  la  hernie  avait  une  grande  tendance  à se  reproduire;  ce 
fait  est  complètement  inexact,  car  des  adhérences  ne  tardent  pas  à se 
former  entre  les  deux  feuillets  du  sac.  Mais  d’autres  motifs  doivent 
faire  rejeter  ce  mode  de  pansement.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  abcès 
se  développer  dans  le  sac  herniaire,  alors  que  les  parties  les  plus  su- 
perficielles de  la  solution  de  continuité  sont  déjà  réunies.  Souvent 
aussi  la  sérosité  péritonéale,  celle  qui  est  sécrétée  par  le  sac  herniaire, 
s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  et  produit  des  accidents  qui  se 
présentent  avec  tous  les  caractères  propres  au  phlegmon  diffus;  Nélalon 
a été  témoin  de  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

Nonobstant  cet  accident,  qu’il  a d’ailleurs  observé  lui-même,  Mal- 
gaigne  avait  conseillé  la  réunion  immédiate;  mais  il  recommandait  de 


(1)  Leblanc,  Précis  d'opérations  de  chirurg.,  t.  lor,  p 51,  in-8.  Paris,  1775. 

(2)  A.  Cooper,  loc.  cit.,  p.  249,  obs.  218. 

(3)  Arnaud,  Mêm  il.,  p.  781 
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surveiller  attentivement  le  malade.  Nélaton  pensait  qu’il  vaut  mieux 
réunir  toute  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  et  laisser  à la  partie  la 
plus  déclive  un  espace  non  réuni  pour  laisser  libre  l’écoulement  de  la 
sérosité. 

Pour  moi,  je  rejette  complètement  Ja  suture,  sauf  pour  les  cas  où 
l’on  a fait  une  très  grande  plaie;  encore  je  ne  réunis  que  la  partie  su- 
périeure, suivant  le  précepte  de  Nélaton. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  fera  sur  la  région  un  pansement  à plat,  sou- 
tenu par  un  spica  ou  un  bandage  triangulaire  de  l’aine.  Le  pansement 
appliqué  aujourd’hui  est  différent  suivant  les  chirurgiens,  et  il  importe 
peu.  M.  Manec,  à la  Salpétrière,  à la  date  de  1847  (1),  a guéri  20  kélo- 
tomies sur  28,  en  les  pansant  sans  réunion  immédiate  avec  un  linge 
troué  enduit  de  cérat  et  de  la  charpie  sèche.  Je  mets  de  la  charpie 
imbibée  d’eau  alcoolisée  au  lieu  de  charpie  sèche  (2).  D’autres  font  la 
suture  et  emploient  le  pansement  de  M.  Lister  avec  toutes  ses  puéri- 
lités. Les  uns  ont  de  bonnes  séries;  aucun  d’eux  n’a  encore  produit 
une  statistique  intégrale  avec  des  détails  sur  les  observations.  Il  ne  faut 
pas  se  laisser  tromper  : le  danger  de  la  kélotomie  ne  réside  que  dans  le 
danger  de  la  péritonite,  avant,  pendant  ou  après  le  débridement;  ce 
sont  les  manœuvres  inopportunes  de  taxis  antérieurs,  la  nature  de  l’é- 
tranglement, sa  durée  et  les  lésions  de  l’intestin  qui  font  la  gravité  de 
l’opération.  Pott  disait  que  la  kélotomie  n’était  pas  grave;  il  avait 
raison,  parce  qu’il  parlait  pour  les  Anglais,  qui  ne  font  jamais  de  taxis. 
J’ajoute  peu  d’importance  aux  doctrines  plus  récentes,  qui  font  jouer 
aux  maladies  antérieures  des  malades,  à leur  état  constitutionnel,  un 
rôle  capital  dans  l’insuccès  de  l’opération  (3)  ; ce  sont  là  des  abus 
d’interprétation. 

Le  traitement  général  à prescrire  au  malade  n’est  pas  sans  influence 
sur  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  Les  anciens  chirurgiens 
français,  jusque  vers  1860,  ne  manquaient  pas  de  se  préoccuper  de  ré- 
tablir immédiatement  le  cours  des  matières;  dans  ce  but  ils  adminis- 
traient un  purgatif  plus  ou  moins  fort:  eau  de  Sedlitz  ou  huile  de  ricin. 
M.  Manec  employait  un  mélange  d’huile  de  ricin,  15  grammes,  huile 
d’amande  douce,  15  grammes.  Au  siècle  dernier,  où  le  taxis  n’était  pas 
autant  pratiqué  qu’il  l’est  aujourd’hui,  le  purgatif  avait  sa  raison 
d’être  ; mais  de  nos  jours,  alors  que  nous  opérons  souvent  des  hernies 
du  deuxième  au  quatrième  jour  de  l’étranglement,  fortement  malaxées 
en  ville,  dans  nos  hôpitaux,  au  moins,  le  purgatif  est  très  dangereux,  et 

(1)  Malgaignc,  Revue  méd.  et  chirurg.,  t.  I,  pp.  108  et  109. 

(2)  Statistique  intégrale  des  opérations  des  hernies  étranglées,  à l'hôpital  Cochin 
(Cas.  des  hop.,  1873,  '1875-1877,  1878-1881). 

(3)  Consultez:  Bull.etMém.  delà  Soc.  de  chirurg.,  mai  1881  ; Verneuil,  Observations 
de  lésions  rénales  chez  un  malade  mort  des  suites  de  la  kélotomie 
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les  selles  prématurées  sont  souvent  suivies  de  rupture  de  l’intestin  et 
de  péritonite. 

Les  Anglais  administrent  de  l’opium  aux  opérés  depuis  de  longues 
années,  quoiqu’ils  opèrent  les  malades  le  plus  souvent  de  bonne  heure 
et  sans  taxis  préalable.  The  e/fects  of  the  taxis  are  disastrously  fallacious. 
C’est  une  opinion  commune  répandue  parmi  les  chirurgiens  anglais. 
Peu  à peu  cette  méthode  s’est  répandue  chez  nous.  M.  Désormaux, 
M.  Le  Fort  et  un  peu  tout  le  monde  s’est  mis  à donner  de  l’opium,  et 
voici  ce  que  l’on  peut  enseigner  aujourd’hui  : Dans  les  hernies  récentes 
étranglées  depuis  peu,  où  l’intestin  est  peu  malade,  ni  purgatif  ni 
opium;  dans  les  hernies  très  grosses,  récentes,  opérées  avant  trente 
heures,  un  purgatif  léger  peut  être  administré;  mais,  personnellement, 
j’aime  mieux  m’abstenir.  Dans  les  hernies  petites,  étranglées  depuis 
longtemps,  où  l’intestin  a été  trouvé  malade,  soit  à cause  du  degré  de 
conslriclion  subi  par  l’intestin,  soit  à cause  des  manœuvres  de  taxis 
antérieurs,  ne  purgez  jamais,  donnez  de  l’opium,  10  à 15  grammes  en 
vingt-quatre  heures. 

Toutes  les  fois  que  l’intestin  a été  trouvé  malade,  si  l’on  veut  encore 
ajouter  une  précaution,  il  faut  appliquer  sur  le  ventre  un  large  vésica- 
toire volant,  préventif  de  la  péritonite.  Je  vais  même  plus  loin  •' 
j’applique  un  vésicatoire  sur  le  bas-veutre  après  la  kélotomie  pratiquée 
pour  les  hernies  étranglées  par  un  orifice  étroit,  quoique  l’intestin  ne 
paraisse  pas  malade. 

On  nourrit  les  malades  avec  des  bouillons  jusqu’à  la  première  selle 
qui  arrive  du  troisième  au  cinquième  jour.  Depuis  le  moment  de  l’o- 
pération jusqu’à  la  première  selle  ou  débâcle,  les  malades  rendent  des 
gaz,  et  cela  est  le  signe  de  la  guérison. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  d’insuccès,  à la  suite  de  l’opération 
de  la  hernie  étranglée,  tiennent  à la  péritonite;  celle-ci  diffère  à peine 
de  la  péritonite  traumatique  et  nécessite  le  même  traitement.  La 
plaie  elle-même  est  exposée  à l’érysipèle  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas 
grave.  C’est  généralement  aux  hernies  crurales  que  cette  complication 
se  montre,  car  là,  le  chirurgien  blesse  toujours  des  lymphatiques.  On 
a vu  un  cas  de  tétanos  (1). 

Péritonite.  — La  péritonite  qui  tue  les  opérés  offre  plusieurs  formes: 
La  péritonite  septique,  celle  qui  est  due  : 1°  à une  sorte  d’exosmose 
des  matières  intestinales  facilitée  par  la  distension  et  la  paralysie  de 
1 inteslin  ; 2°  à une  petite  perforation  plus  ou  moins  perceptible  et  à 
travers  laquelle  des  gaz  se  sont  infiltrés  dans  le  péritoine;  3°  à une 
rupture  de  1 inteslin  au  collet  de  la  hernie  et  à un  épanchement  de 
matière  stercoralc  (voy.  Choléra  herniaire ). — La  péritonite  purulente 

(IJ  Richter,  Traité  des  hernies,  1. 1,  p.  333. 
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qui  est  une  propagation  de  la  péritonite  herniaire.  — Enfin  la  péritonite 

adhésive,  la  moins  immédiatement  grave  des  péritonites  herniaires. 

La  péritonite  herniaire  existe  presque  toujours  chez  des  malades  qui 
ont  un  étranglement  par  inflammation.  Chez  ceux  qui  ont  un  étrangle- 
ment par  effort  très  serré,  c’estl’étenduedu  débridement  qui  peutcauser 
la  péritonite.  Enfin,  le  retard  quelconque  apporté  à la  kélotomie,  la 
contusion  de  l’intestin  par  le  taxis  sont  les  causes  communes  de 
la  péritonite  herniaire. 

La  péritonite  herniaire  qui  précède,  accompagneousuitla  kélotomie 
est  jusque  aujourd’hui,  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Il  est  encore  quelques  autres  accidents  sur  lesquels  il  est  important 
d’appeler  l’attention.  Tels  sont  : 1°  Y inflammation  et  la  suppuration  du 
sac  herniaire , décrites  avec  soin  par  A.  Key  (1);  2°  la  gangrène  du  sac 
herniaire ; 3°  Yépiploïte  phlegmoneuse , dont  Goyrand  (2)  nous  a donné 
une  histoire  fort  bien  faite;  4°  V inertie  ou  Y obstruction  de  l’intestin ; 
5°  les  accidents  consécutifs. 

1°  Inflammation  et  suppuration  du  sac  herniaire.  — Cet  accident  se 
montre  ordinairement  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après 
l’opération.  La  région  occupée  par  la  hernie  se  tuméfie,  devient  dou- 
loureuse, le  hoquet  et  les  vomissements  se  reproduisent,  la  constipa- 
tion se  manifeste  de  nouveau;  le  malade  accuse  dans  le  sac  herniaire 
une  sensation  de  plénitude  tout  à fait  semblable  à celle  qu’il  éprouvait 
lorsque  sa  hernie  était  sortie.  Le  chirurgien  peut  alors  supposer  que 
le  déplacement  s’est  reproduit.  A.  Key  fait  remarquer  que  la  repro- 
duction de  la  hernie  est  extrêmement  rare  à la  suite  de  l’opération 
lorsque  l’intestin  a été  convenablement  réduit;  aussi  est-ce  à un  autre 
ordre  de  causes  qu’il  attribue  les  symptômes  que  l’on  observe. 

Selon  cet  auteur,  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  du  scrotum,  car 
c’est  surtout  pour  les  hernies  inguinales  qu’il  a constaté  de  semblables 
accidents,  sont  déterminées  par  un  épanchement  considérable  de  la 
lymphe  plastique  dans  le  sac  herniaire  (mais  je  pense  que  c’est  plutôt 
dans  la  tunique  vaginale,  s’il  s’agit  d’une  hernie  congénitale);  il 
conseille  donc  d’enlever  les  points  de  suture  qui  auraient  été  appliqués, 
afin  de  permettre  un  écoulement  facile  aux  liquides  accumulés  dans 
le  sac;  il  prescrit  un  traitement  antiphlogistique  en  rapport  avec  l’in- 
tensité de  l’inflammation.  Il  recommande  spécialement  de  ne  pas  se 
laisser  induire  en  erreur  par  de  semblables  symptômes,  car  si  le  chi- 
rurgien, croyant  avoir  affaire  à une  reproduction  de  la  hernie,  ouvrait 
le  sac,  explorait  l’anneau,  il  s’exposerait  à voir  une  péritonite  générale 

q \ i > • t ' (t 

(1)  A.  Key,  Annotations  aux  Œuvres  chirurgicales  d'A.  Cooper.  Trad.  de  MM.  Chas- 
saignc  et  Richelot,  p.  269.  Paris,  1837. 

(2)  Goyrand,  De  l'épiploite  phlegmoneuse  (Gazette  médicale,  1836, p.  305). 
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survenir,  ou  du  moins  il  ouvrirait  clans  la  cavité  abdominale  une  issue 
au  pus  qui  trouve,  dans  les  cas  ordinaires  et  môme  dans  celui  dont 
nous  nous  occupons,  une  barrière  dans  le  dépôt  plastique  formé  au 
niveau  de  l’anneau,  sur  la  surface  de  l’intestin  et  sur  le  collet  du  sac 
herniaire.  Dans  le  cas  de  suppuration  du  sac,  dit-il,  le  traitement  doit 
être  entièrement  palliatif  ; car,  bien  que  cet  état  soit  accompagné  de 
symptômes  graves,  sa  terminaison  n’est  pas  dangereuse.  Cet  accident 
n’existe  pas  quand  on  ne  réunit  pas  la  plaie  de  la  kélotomie. 

2°  Gangrène  du  sac  herniaire.  — Nélaton  a eu  occasion  d’observer 
un  semblable  accident  chez  une  femme  opérée  d’une  hernie  crurale. 
Le  sphacèle  se  montra  vers  le  deuxième  jour;  la  réunion  des  téguments, 
qui  était  parfaite  h la  partie  supérieure  de  la  plaie,  fut  rapidement  dé- 
truite. Il  dut  exciser  chaque  jour  les  eschares  trouvées  au  fond  de  la 
plaie  et  attendre  la  chute  de  toute  la  partie  supérieure  du  sac,  de  celle 
qui  avoisinait  l’anneau.  Cet  accident  n’eut  d’autre  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie  que  de  retarder  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

3°  Epiploïte  phlegmoneuse.  — Le  phlegmon  de  l’épiploon  se  manifes- 
terait, d’après  Goyrand,  sous  l’influence  du  travail  morbide  déterminé 
par  l’étranglement,  ou  bien  il  serait  le  résultat  de  la  contusion  que 
l’épiploon  peut  avoir  subi  pendant  le  taxis,  de  la  pression  exercée  par 
la  pelote  d’un  bandage  herniaire,  de  l’irritation  à laquelle  est  soumise 
une  portion  de  l’épiploon  laissé  en  dehors  après  le  débridement  et  qui 
se  propage  à la  partie  de  ce  repli  restée  dans  la  cavité  abdominale; 
enfin,  il  peut  être  consécutif  à la  ligature  de  l’épiploon,  ainsi  que  le 
démontrent  les  observations  publiées  par  Pipelet  et  les  expériences  qu’il 
a faites  sur  les  animaux,  conjointement  avec  Louis  (1).  J’ai  publié  un 
exemple  de  ce  genre  d’épi ploïte  et  j’en  ai  observé  un  second  depuis  (2). 

Comme  on  le  voit,  cette  affection  se  rencontre  surtout  à la  suite  de 
l’étranglement,  ou  plutôt  des  manœuvres  que  l’on  exerce  sur  l’épiploon 
avant  ou  après  l’opération  des  épiplocèles  ou  entéro-épiplocôles  étran- 
glées. 

Le  phlegmon  de  l’épiploon  se  présentait  avec  les  symptômes  sui- 
vants : tumeur  large,  généralement  bien  limitée,  appréciable  au 
toucher,  donnant  à la  percussion  un  son  d’autant  plus  mat  qu’elle  est 
plus  épaisse,  douloureuse  et  accompagnée  d’une  forte  fièvre. 

L’épiploïte  phlegmoneuse  marche,  en  général,  avec  une  certaine  len- 
teur, à moins  qu’elle  ne  soit  déterminée  par  une  contusion  violente,  la 
persistance  de  l’étranglement  ou  des  déchirures  profondes.  La  résolu- 
tion se  fait  surtout  du  centre  vers  la  circonférence. 

(1)  Sur  la  ligature,  de  l’épiploon,  dans'les  Màm.  del'Acad.  de  chirurn.,  t.  III,  p.  3(Ji. 
Pans  17/8. 

(2)  Després,  Gaz.  des  liôp.,  1872 
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Sa  terminaison  la  plus  fréquente  est  la  suppuration.  Lorsque  l’épi- 
ploon suppure  dans  le  sac  ou  au  voisinage  de  la  plaie,  l’abcès  présente 
peu  de  gravité  et  diffère  à peine  des  abcès  ordinaires.  Il  n’en  est  plus 
de  même  lorsque  le  foyer  purulent  est  situé  profondément  dans  la  ca- 
vité abdominale.  Cet  état  s’observe  surtout  quand  l’inflammation  s’est 
propagée  de  l’extérieur  à l’intérieur;  dans  ce  cas,  le  pus  s’accumule 
en  un  abcès  situé  entre  l’ombilic  et  l’hypogastre.  Lorsque  le  foyer  est 
vaste,  on  peut  quelquefois  sentir  la  fluctuation  à travers  la  paroi  abdo- 
minale, au  milieu  d’un  empâtement  qui  est  toujours  fréquent  dans 
les  tissus  au  voisinage  des  abcès  chauds. 

11  est  rare,  dit  Goyrand,  que  le  pus  se  fasse  jour  à travers  la  cavité 
abdominale.  Le  foyer  s’ouvre  dans  l'intestin,  alors  la  guérison  peut 
survenir  après  avoir  fait  courir  au  malade  les  plus  grands  dangers; 
s’il  s’ouvre  dans  le  péritoine,  on  prévoit  toutes  les  conséquences  d’un 
pareil  accident.  Mais  jusqu’ici,  je  ne  l’ai  vu  s’ouvrir  que  dans  la  plaie 
de  la  kélotomie.  11  est  vrai  que  je  ne  la  réunis  jamais. 

Le  phlegmon  de  l’épiploon  est  donc  une  affection  grave  que  le  chi- 
rurgien s’efforcera  de  prévenir  et  qu’il  devra  combattre  énergiquement. 
Nous  avons  déjà  dit  ce  qu’il  convenait  de  faire  lorsqu’une  masse  épi- 
ploïque se  trouvait  dans  un  sac  herniaire  que  l’on  avait  ouverL  pour 
pratiquer  le  débridement;  il  ne  nous  reste  donc  qu’à  formuler  le  trai- 
tement à l’aide  duquel  on  puisse  triompher  de  cette  inflammation, 
lorsqu’elle  se  manifeste. 

L’apparition  de  cette  affection  peut  être  soupçonnée  à son  début, 
par  un  frisson  et  une  élévation  de  la  température  à 40  degrés; 
quand  la  tumeur  a déjà  acquis  un  certain  volume  on  la  sent  sous  la 
paroi  abdominale.  Lorsque  la  suppuration  est  établie  vers  le  sixième 
jour,  faut-il  attendre?  On  se  rappelle  que  le  pus  peut  s’échapper  par 
la  plaie  ou  dans  le  péritoine,  et  l’on  sait  que  la  péritonite  et  la  mort  sont 
presque  infailliblement  le  résultat  d’une  semblable  terminaison,  ou 
bien  l’intestin  se  perfore,  et  le  pus  est  rejeté  avec  les  garde-robes.  A la 
vérité,  cette  terminaison  est  moins  fâcheuse;  mais  ne  doit-on  pas 
craindre  une  fistule  stercorale  qui  fasse  communiquer  l’intestin  avec 
le  foyer?  Aussi  Goyrand  conseille-t-il  d’ouvrir  l’abcès  à travers  les 
parois  abdominales,  aussitôt  que  l’on  pourra  sentir  la  fluctuation,  ce  qui 
est  indiqué  quand  on  sent  la  tumeur  et  quand  le  pus  ne  sort  pas  par 
la  plaie.  Cette  pratique  est  imprudente.  Lorsque l’épiploïte  apparaît, 
si  la  plaie  de  la  kélotomie  n’a  pas  été  réunie,  il  n’y  a pas  d’incision  à 
faire,  le  pus  sort  par  la  plaie.  Une  incision  exposerait,  en  ell'et,  à 
ouvrir  le  péritoine. 

Goyrand  faisait  remarquer  que  l’épiploon  contracte  des  adhérences 
avec  le  feuillet  séreux  qui  tapisse  la  paroi  abdominale;  par  conséquent, 
on  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  du  péritoine;  on  se  trouve,  au  con- 
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traire,  dans  une  condition  qui  présente  de  l’analogie  avec  celle  qui 
résulterait  d’un  large  phlegmon  île  la  paroi  abdominale. 

La  paroi  abdominale  sera  incisée  avec  précaution,  couche  par 
couche,  et,  si  l’on  craignait  que  l’épiploon  n’eût  pas  encore  contracté 
d’adhérences,  celles-ci  pourraient  être  provoquées  d’abord  à l’aide 
d’une  ou  de  plusieurs  applications  de  potasse  caustique. 

4°  Inertie  et  obstruction  de  l’intestin , parésie  intestinale,  pseudo-étran- 
glement. — Il  est  des  cas  où  l’intestin  ne  recouvre  pas  assez  vite  ses 
fonctions,  c’est  lorsqu’il  existe,  au  niveau  de  la  partie  étranglée,  un  ré- 
trécissement qui  peut  aller  jusqu’à  l’oblitération  complète;  ou  lorsque 
l’intestin,  trop  fortement  distendu  par  des  matières  ou  par  des  gaz,  a 
perdu  tout  ou  partie  de  sa  contractilité,  la  hernie  ayant  été  très  serrée 
ou  opérée  tardivement. 

Ces  accidents  se  présentent  en  général  avec  les  caractères  suivants  : 
aussitôt  après  la  réduction,  tous  les  symptômes  propres  à la  hernie 
étranglée  cessent,  mais  ne  lardent  pas  à reparaître;  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  les  nausées  et  les  vomissements  fécaloïdesse  montrent 
avec  toute  leur  intensité  première,  le  ventre  se  ballonne,  des  gaz  dis- 
tendent les  anses  d’intestin,  dont  on  peut  sentir  le  relief  à travers  les 
parois  abdominales.  Nélaton  a vu  à la  clinique  de  Sanson  cette  disten- 
sion portée  à un  tel  degré,  que  le  diaphragme  était  repoussé  vers  la  ca- 
vité de  la  poitrine  : de  là  une  gêne  très  grande  de  la  respiration.  Les 
purgatifs  sont  impuissants  pour  triompher  de  cette  distension  exces- 
sive ; l’observation  a montré,  en  outre,  que  même  la  ponction  intesti- 
nale ne  pouvait  faire  disparaître  cette  accumulation  gazeuse,  la 
canule  ne  donne  passage  qu’à  une  très  petite  quantité  de  gaz,  l’anse 
intestinale  perforée  se  vide  seule,  les  autres  conservent  leur  volume; 
il  semble  qu’il  y ait  une  interruption  du  calibre  de  l’intestin.  Probable- 
ment, dans  ces  circonstances,  les  membranes  de  l’intestin  vidées  par 
la  ponction  s’affaissent  et  forment  comme  une  espèce  de  soupape  dont 
ne  peut  triompher  la  contractilité  de  l’intestin  considérablement 
amoindrie. 

Cet  accident  nécessite  une  détermination  prompte,  car  la  mort  ne 
tarde  pas  à survenir.  Les  purgatifs  sont,  avons-nous  dit,  impuissants 
pour  conjurer  un  semblable  état  ; on  a pu  le  constater  sur  un 
malade  que  Nélaton  a eu  dans  son  service  à l’hôpital  Saint-Antoine; 
les  applications  réfrigérantes  n’eurent  point  un  meilleur  résultat.  Il 
lallut  donc  recourir  à l’entérotomie.  Un  anus  artificiel  fut  pratiqué  au 
pli  de  l’aine;  le  malade  guérit,  la  fistule  slercorale  s’oblitéra.  Dans  un 
cas  à peu  près  semblable,  M.  Maisonneuve  (1),  quialtribua  lesaccidenls 
à l’oblitération  de  l’intestin,  divisa  les  adhérences  delà  plaie  déjà  réunie 

(1)  Am.  de  la  chirurg.  française,  1844,  t.  XII,  p.  250. 
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par  première  intention,  développa  les  lambeaux  du  sac,  et,  arrivé  à 
l’orifice  herniaire,  saisit  avec  une  pince  l’anse  intestinale  distendue,  la 
divisa;  des  adhérences  qui  existaient  entre  la  paroi  abdominale  et 
l’anse  intestinale  dispensèrent  de  fixer  cette  dernière  par  des  points  de 
suture:  le  malade  guérit. 

Depuis,  le  travail  de  Henrot  (1)  sur  les  pseudo-étranglement  a jeté 
un  jour  nouveau  sur  la  question,  et  j’ai  déjà  publié  quatre  faits  de  ce 
genre,  dont  deux,  qui  peuvent  servir  de  modèle,  ont  été  publiés 
en  1877  (2). 

Il  y a des  malades  qui,  à la  suite  d’une  hernie  étranglée  réduite  par  le 
taxis,  présentent  des  phénomènes  analogues  à ceux  qui  étaient  jadis  dé- 
crits comme  des  faits  de  réduction  en  masse  et  que  Nélaton  seul  a ratta- 
chés à leur  véritable  cause.  Ce  qui  distingue  cet  état,  c’est  que,  après  la 
réduction  de  la  hernie,  pendant  un  jour  ou  deux,  les  malades  rendent 
des  gaz  qui  tout  à coup  cessent  de  sortir,  le  ventre  se  ballonne 
peu  à peu,  les  anses  intestinales  se  dilatent  et  circulent  sous  la  paroi 
abdominale,  les  vomissements  fécaloïdes  reparaissent  et  durent  trois 
ou  quatre  jours,  puis  brusquement  les  malades  ont  une  débâcle,  rendent 
des  gaz  encore  pendant  deux  jours,  puis  les  mêmes  accidents  recom- 
mencent. En  général,  après  deux  crises,  les  malades  guérissent.  Il 
semble  que  l’intestin  reprenne  ses  fonctions  par  une  suite  d’oscillations. 

On  distingue  cet  état  de  la  péritonite  non  septique  qui  suit  la  kélo- 
tomie, en  ce  que  la  péritonite  s’accompagne  d’une  élévation  de  la  tem- 
pérature qui  monte  dans  le  cas  de  péritonite  et  qui  reste  basse  dans  le 
cas  de  parésie  intestinale;  puis  la  péritonite  s’accompagne  toujours  de 
vomissements  verts,  tandis  que  dans  la  parésie  ils  sont  fécaloïdes. 

La  réduction  d’une  hernie  en  masse  n’a  jamais  permis  la  moindre 
émission  de  gaz.  Il  n’y  a donc  pas  d’erreurs  possibles  entre  la  parésie 
intestinale  et  la  réduction  en  masse. 

5°  Les  accidents  consécutifs  des  hernies  étranglées  opérées,  sont:  la 
fistule  stercorcile  et  la  'parésie  intestinale  tardive. 

A.  Le  premier  accident  est  la  conséquence  des  lésions  intestinales 
dues  au  taxis  ou  à l’inflammation,  lésions  qui,  pendant  la  réduction,  ne 
paraissaient  pas  sérieuses  et  qui  cependant  se  sont  terminées  par  gan- 
grène. Des  adhérences  salutaires  on  t fixé  l’intestin  à la  paroi  abdominale 
et  les  matières  intestinales  viennent  peu  à peu  se  faire  jour  dans  la  plaie 
de  la  kélotomie.  Cet  accident  n’est  pas  grave,  la  fistule  finit  presque 
toujours  par  se  guérir,  elle  s’ouvre  une  fois  ou  deux  et  se  referme,  des 
gaz  sortent  d’abord,  puis  des  matières.  Quelquefois  le  pus  de  la  fistule 
passe  dans  l’intestin  et  il  survient  de  la  diarrhée  et  même  de  l’en- 

1)  Henrot,  Du  pseudo-étranglement.  Thèse  de  Paris,  1 861. 

(2)  Després,  Chirurg.  journ.,  p.  318. 
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téritc • en  deux  ou  trois  mois  on  voit  la  fin  de  ces  fistules  stercorales. 

Il  n’y  a pas  à s’occuper  autrement  de  cette  fistule  qui  est  destinée  à 
guérir.  Il  faudrait  bien  se  garder  toutefois  de  dilater  la  fistule  pour 
aller  la  traiter.  11  faut  surveiller  les  forces  du  malade  et  surtout  modérer 
la  diarrhée  en  administrant  du  sous-nilrate  debismutket  de  la  viande 
crue.  On  a fait  en  Allemagne  la  dilatation  de  la  fistule,  la  dissection 
et  la  suture  de  l’intestin  ; cela  est  absolument  inutile.  Celte  opération 
n’est  d’ailleurs  pas  innocente. 

Si  la  fistule  persistait  on  pourrait  faire  la  compression  avec  un  bon 
bandage  herniaire. 

B.  Quelquefois,  deux  à six  mois  après  une  kélotomie,  à la  suite  d’une 
indigestion,  les  malades  sont  pris  de  rétention  des  gaz,  de  vomisse- 
ments quelquefois  verdâtres  seulement  et  plus  tard  fécalcïdes,  le  ventre 
se  ballonne,  et  l’on  assiste  au  spectacle  d’un  véritable  étranglement  in- 
terne avec  un  point  douloureux  dans  l’abdomen. 

Presque  tous  les  médecins  diagnostiquent  alors  une  perforation 
intestinale  ou  un  étranglement  interne  : dans  le  premier  cas  ils  ne  font 
rien,  dans  le  second  ils  purgent  et  celle  pratique  est  détestable.  Il  n’y 
a que  deux  choses  à faire:  la  diète  absolue  et  un  vésicatoire  sur  le  point 
douloureux.  Il  faut  se  graver  dans  la  mémoire  qu’un  purgatif  adminis- 
tré à ces  malades  est  le  meilleur  moyen  de  causer  une  perforation. 

Indications  du  traitement  de  la  hernie  étranglée.  — Après  cet  exposé 
du  taxis  et  de  la  kélotomie,  il  reste  à indiquer  le  traitement  qui  convient 
aux  hernies  suivant  leur  contenu  et  suivant  leur  grosseur. 

Aux  épiplocèles  reconnues,  appliquez  la  temporisation,  si  une  ten- 
tative de  taxis  ne  réussit  point.  Donnez  l’opium  08T,05  ou  une  piqûre 
de  morphine  par  jour.  Un  bain  quotidien  durant  trois  jours. 

Aux  entérocèles  petites,  pas  de  taxis  passé  la  douzième  heure,  en 
moyenne,  la  kélotomie  d’emblée. 

Aux  entérocèles  grosses,  taxis  jusqu’à  la  trentième  heure,  après  bain 
préalable  d’une  heure.  Si  dix  minutes  de  taxis  manuel  ne  réduisent 
pas  la  hernie,  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  de  préférence. 

Les  entéro-épiplocèles  doivent  être  traitées  comme  s’il  n’y  avait  que 
de  l’intestin  dans  la  hernie. 

L’usage  du  purgatif,  si  ancien  que  l’on  ne  saurait  retrouver  le  premier 
auteur,  ne  saurait  convenir,  à part  peut-être  les  très  grosses  hernies 
renfermant  le  gros  intestin:  le  purgatif  n’a  jamais  réussi  dans  d’autres 
hernies  étranglées  de  moyen  volume,  que  lorsqu’il  n’y  avait  que  de 
l’épiploon  dans  la  hernie. 

C’est  ici  le  lieu  de  parler  d’une  pratique  que  je  condamne  absolu- 
ment. M.  Gosselin  recommande  un  purgatif  d’attente  ou  d’essai,  avant 
l’opération.  Ce  purgatif  ne  peut  faire  que  du  mal,  il  augmente  les 
vomissements  et  provoque  des  tiraillements  de  la  hernie  qui  peuvent 
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Aire  funestes  à l’intestin;  ce  purgatif,  en  outre,  fait  perdre  un  temps 
précieux. 

Enfin  il  faut  se  graver  ce  principe  dans  la  mémoire,  que  le  taxis 
aggrave  toujours  le  pronostic  des  hernies  qu'il  ne  réduit  pas  (A.  Després). 


V.  — De  la  gangrène  dans  les  hernies. 

S’il  est  un  fait  généralement  admis,  c’est  que  la  terminaison  fatale  des 
hernies  étranglées  non  réduites  est  la  mort  ou  la  gangrène  de  l’intestin. 

Anatomie  pathologique.  — La  gangrène  n’est  pas  seulement  bornée 
à l’intestin,  elle  envahit  encore  le  sac  herniaire,  les  enveloppes  de  la 
hernie  et  môme  les  téguments,  lorsque  la  hernie  est  depuis  longtemps 
étranglée. 

Il  est  rare,  quand  il  n’existe  aucune  trace  de  lésion  aux  téguments, 
que  l’on  rencontre  toute  une  anse  intestinale  gangrenée;  le  sphacèle 
est  en  général  limité  à une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l’anse 
intestinale.  Il  faut,  dans  ces  circonstances,  se  bien  pénétrer  des  carac- 
tères de  la  gangrène,  car  une  méprise  pourrait  avoir  les  conséquences 
les  plus  graves.  La  teinte  violacée,  livide,  de  l’intestin  n’est  pas,  comme 
on  l’avait  pensé,  un  des  signes  de  la  mortification  ; ce  phénomène  lient 
à l’inflammation  et  surtout  à la  congestion  qui  résulte  de  laconstriction. 
Il  ne  faut  pas  croire  non  plus  que  l’aspect  terne  et  dépoli  du  péritoine 
soit  un  signe  de  gangrène,  car  ce  phénomène  peut  être  causé  ou  par  la 
présence  de  fausses  membranes  sur  la  séreuse  intestinale,  ou  par  la  rup- 
ture d’adhérences  anciennes.  Mais  si  l’anse  intestinale  présente  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  plaques  isolées,  offrant  une  teinte  de  cou- 
leur feuille  morte,  si  son  tissu  est  flasque,  si  l’organe  s’affaisse  comme 
du  papier  mouillé,  il  y a bien  réellement  gangrène,  et  le  diagnostic  de- 
vient encore  plus  évident,  quand  on  peut  par  la  pression  faire  suinter 
des  matières  intestinales  par  les  pertuis  qui  se  rencontrent  sur  la  sur- 
face de  l’intestin.  Il  faut  bien  cependant  se  garder  de  croire  que  le  suin- 
tement des  matières  intestinales  soit  un  signe  certain  de  la  gangrène, 
caria  constriclion  détermine  parfois  une  simple  ulcération,  et  les  ma- 
tières peuvent  tout  aussi  bien  s’échapper  par  une  de  ces  fissures  qua 
par  un  pertuis  déterminé  par  la  chute  d’une  eschare.  C’est  donc  parti- 
culièrement sur  la  couleur  et  la  consistance  de  l’intestin  que  le  chirur- 
gien devra  surtout  fixer  son  attention;  hâtons-nous  d’ajouter  que  le 
fait  d’une  perforation  intestinale  est  une  contre-indication  à la  réduc- 
tion, dans  l’immense  majorité  des  cas. 

Dans  certains  cas,  les  lésions  pathologiques  sont  limitées  par  l’an- 
neau constricteur  et  ont  envahi  toute  l’anse  intestinale  déplacée;  dans 
d’autres,  on  constate  en  outre  la  distension  du  bout  supérieur  par  des 
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gaz  et  des  matières,  il  existe  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  de 
l’intestin  et  du  péritoine.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  altérations  qui 
n’appartiennent  point  en  propre  à la  gangrène,  mais  que  l’on  observe 
dans  l’étranglement  simple  et  dans  la  péritonite  herniaire. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  l’intestin  gangrené  s’ouvre 
spontanément,  les  matières  s’infiltrent  dans  le  sac  et  dans  les  tissus  am- 
biants; la  peau  prend  une  couleur  pourpre,  livide,  s’ouvre  en  un  ou  plu- 
sieurs endroits  qui  donnent  issue  à des  matières  et  à des  gaz. 

Symptomatologie. — Les  auteurs  ont  décrit  avec  soin  un  ensemble  de 
symptômes  qu’ils  ont  attribués  à la  gangrène  de  l’intestin  dans  les 
hernies.  « Quels  que  soient,  dit  Boyer,  la  marche  de  l’étranglement  et 
les  symptômes  qui  l’accompagnent,  lorsque  la  gangrène  survient,  elle 
s’annonce  par  un  calme  trompeur.  Le  malade  paraît  tout  à coup  sou- 
lagé et  tranquille,  les  douleurs  cessent,  les  vomissements  s’arrêtent,  le 
hoquet  se  déclare  ou  devient  plus  intense,  le  pouls  est  petit,  lent,  irré- 
gulier, la  face  se  décompose,  une  sueur  froide  couvre  le  corps,  la  her 
nie  devient  insensible,  molle,  pâteuse;  si  on  la  comprime,  elle  fait  en- 
tendre une  sorte  de  crépitation,  quelquefois  elle  rentre  d’elle-même  ou 
par  lasimple  pression.  » 

En  étudiant  avec  soin  ces  symptômes,  on  ne  peut  s’empêcher  de  re- 
connaître que  le  plus  grand  nombre  ne  sauraient  appartenir  exclusive- 
ment à la  gangrène.  Ils  indiquent,  en  effet,  plutôt  une  fin  prochaine 
par  épuisement  que  la  gangrène  de  l’intestin.  Il  faut  tenir  compte  ce- 
pendant de  la  flaccidité  de  la  tumeur,  de  la  sensation  de  crépitation 
qu’elle  donne  au  toucher;  car  ces  signes  annoncent  que  l’intestin  s’est 
affaissé  et  qu’il  existe  une  infiltration  gazeuse  dans  les  enveloppes  de  la 
hernie. 

Étiologie. — Si  nous  recherchons  les  causes  de  la  gangrène  dans  les 
hernies,  nous  voyons  quelles  sont  nombreuses.  Celle  qui  est  le  plus 
souvent  invoquée  pour  expliquer  le  sphacèlede  l’intestin  est  l’étrangle- 
ment lui-même  ; il  est  certainement  impossible  de  méconnaître  l’in- 
fluence de  l’étranglement,  mais  nous  pensons  que  l’inflammation  doit 
aussi  entrer  en  ligne  de  compte  et  que  la  combinaison  de  ces  deux 
causes  doit  être  avec  raison  considérée  comme  provoquant  le  plus  sou- 
vent la  gangrène;  mais  de  même  que  l’étranglement  seul  peut  déter- 
miner la  mortification  de  l’intestin,  de  même  une  inflammation  très 
intense  peut  elle  seule  être  cause  de  gangrène. 

Or  Malgaigne  a fait  remarquer  qu’il  y avait  des  altérations  sur  la 
partie  libre  de  l’intestin,  dans  les  inflammations  herniaires.  On  peut 
donc  dire  que  les  eschares  autour  du  collet  du  sac  sont  du  fait  de 

1 étranglement,  et  que  les  eschares  sur  l’anse  sont  le  fait  de  l’inflam- 
mation. 

En  outre  de  ces  causes,  il  en  est  d’autres  que  l’on  peut  désigner 
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sous  le  nom  de  traumatiques  : ce  sont  celles  qui  résultent  des  violences 
extérieures,  telles  que  les  contusions  de  la  hernie,  l’application  d’un 
bandage  trop  serré,  et  surtout  les  tentatives  inconsidérées  de  taxis  forcé. 
Enfin,  l’ulcération  de  l’intestin  par  l’agent  constricteur  produit  parfois 
un  épanchement  de  matière  dans  le  sac  herniaire,  et  consécutivement 
la  gangrène  de  l’intestin,  du  sac,  etc.,  par  suite  du  contact  des  tissus 
avec  des  matières  septiques. 

Il  résulte  de  là  que  la  gangrène  de  l’intestin  se  produit  par  des 
mécanismes  essentiellement  différents.  La  gangrène  par  constriclion 
serait,  d’après  quelques  chirurgiens,  assez  rare;  Malgaigne  a douté 
de  son  existence  ; mais  des  faits  parfaitement  authentiques,  ne  lais- 
sent pas  de  doute  sur  l’influence  que  les  agents  constricteurs  exer- 
cent sur  les  parties  herniées. 

Quelles  que  soient  les  causes  qui  ont  déterminé  la  destruction  d’une 
partie  du  tube  digestif,  les  conséquences  en  sont  les  mêmes,  le  trai- 
tement présente  exactement  les  mêmes  indications;  et  nous  avons 
peine  à nous  rendre  compte  de  cette  subtilité  pathologique  qui 
consiste  à dire  que  la  gangrène  est  excessivement  rare,  et  à décrire 
comme  accidents  des  hernies  d’autres  lésions  qui,  en  définitive,  se 
traduisent  par  la  gangrène. 

Il  est  difficile  de  dire  au  bout  de  combien  de  temps  la  gangrène  se 
manifeste  ; les  auteurs  ont  rapporté  des  observations  dans  lesquelles 
l’intestin  a été  trouvé  sphacélé  après  vingt-quatre  heures,  douze  heures, 
voire  même  sept  heures  d’étranglement  : c’est  dans  les  hernies  cru- 
rales étranglées  par  le  ligament  de  Gimbernat  que  cela  est  arrivé  le 
plus  souvent.  D’autres  fois  on  a trouvé  l’intestin  encore  intact  plusieurs 
jours  après  l’invasion  des  accidents  ; mais  de  même  que  nous  avons 
vu  plusieurs  causes  provoquer  la  gangrène,  de  même  il  est  rationnel 
d’admettre  que  la  multiplicité  de  ces  causes  réunies  produira  des 
accidents  plus  rapides. 

Pronostic.  Terminaisons.  — La  gangrène  de  l’intestin  est  un 
accident  très  grave;  et  cependant  c’est  la  seule  chance  de  salut  qui 
reste  au  malade  lorsque  la  hernie  est  abandonnée  à elle-même,  car 
la  peau  se  perfore,  les  matières  coulent  au  dehors,  un  anus  contre 
nature  s’établit,  l’état  général  s’améliore  et  le  malade  guérit.  Dans 
quelques  cas  il  ne  reste  aucune  trace  de  sa  maladie,  la  fistule  slerco- 
rale  se  rétrécit  peu  à peu  et  finit  par  s’oblitérer  spontanément;  dans 
d’autres,  il  se  forme  un  anus  contre  nature  dont  il  est  possible  de 
triompher  avec  le  secours  de  l’art. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  l’ouverture  de  l’anse  intestinale 
et  desenveloppes  de  la  hernie  conjure  tout  le  danger.  Le  plus  souvent, 
les  accidents  de  prostration,  de  péritonite,  au  lieu  de  diminuer  d’in- 
tensité, s’aggravent  encore,  et  les  malades  succombent;  d’autres  fois 
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l’intestin,  enflammé  au-dessus  du  point  étranglé,  s’ulcère  et  se  per- 
fore et  cause  la  péritonite;  ou  bien  les  adhérences  de  l’intestin,  au 
niveau  du  collet  du  sac,  se  rompent,  et  il  se  forme  dans  l’abdomen 
un  épanchement  stercoral  rapidement  mortel. 

La  guérison  sans  destruction  de  la  peau  est  excessivement  rare. 
L’anse  gangrenée,  détachée  circulairement  du  bout  supérieur  et  du 
bout  inférieur,  tombe  dans  le  sac  herniaire  avec  les  matières  fécales  ; 
puis  ces  matières  s’engagent  dans  le  bout  inférieur  et  finissent  par 
arriver  à l’anus.  Enfin,  la  partie  du  tube  intestinal  qui  a été  frappée 
de  mort  est  à son  tour  éliminée  par  les  selles.  Pendant  quelque  temps 
encore,  le  sac  herniaire  forme  une  sorte  de  diverliculum  dans  lequel 
les  deux  bouts  de  l’intestin  viennent  s’ouvrir;  peu  à peu  le  sac  se  ré- 
tracte et  les  deux  bouts  de  l’intestin  sont  unis  d’une  manière  solide. 
Nous  ne  possédons  que  deux  exemples  d’une  semblable  terminaison: 
L’un  appartient  à Cruveilhier  (1)  ; il  l’a  fait  connaître  à la  Société  ana- 
tomique. Le  malade  portait  une  hernie  inguinale  étranglée  qui  ne  fut 
reconnue  qu’à  l’autopsie;  les  accidents  d’étranglement  et  de  gangrène 
de  l’intestin  étaient  antérieurs  à l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  le  côlon 
manquait  entièrement  dans  une  étendue  de  6 centimètres  ; les  ma- 
tières apportées  par  le  bout  supérieur  tombaient  dans  le  sac,  et  de  là 
s’engageaient  dans  le  bout  inférieur. 

L’autre  a été  observé  par  Cayol  qui,dansla  séance  du  7 janvier  1811, 
l’a  fait  connaître  à la  Société  de  la  Faculté  de  médecine  (2).  Ce  fait  a 
été  publié  in  extenso  dans  le  Supplément  à la  traduction  du  Traité  des 
hernies  de  Scarpa  (3). 

Ce  mode  de  guérison  est  extrêmement  rare.  Aussi  le  chirurgien  ne 
devra  jamais  rester  spectateur  des  désordres  que  la  gangrène  de  l’in- 
testin entraîne  avec  elle. 

Lorsque  la  gangrène  est  reconnue  pendant  l’opération  de  la  hernie, 
les  lésions  restent  bornées  à l’intestin;  lorsqu’il  existe  déjà  une  per- 
foration intestinale  et  que  la  nature  de  l’affection  est  constatée  de 
bonne  heure,  on  peut  encore  prévenir  par  une  incision  des  désordres 
graves;  mais  quand  la  hernie  est  abandonnée  à elle-même,  l’infiltra- 
tion des  matières  stercorales  dans  le  sac  et  dans  les  tissus  ambiants  ne 
tarde  pas  à produire  l’inflammation  et  la  destruction  des  téguments 
dans  une  étendue  souvent  considérable.  On  observe  peu  de  désordres 
du  côté  de  l’abdomen,  car  les  adhérences  que  l’on  trouve  au  collet  du 
sacétablissentune  limite  bien  tranchée  entre  les  lésions  pathologiques 
extérieures  et  celles  qui  sont  propres  à la  cavité  abdominale. 

(I)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1850,  p.  209. 

^x%Un  ^ l<l  Facullé  de  médecine,  1820,  t.  II,  année  1811,  numéros  1 et  3, 

(3)  Scarpa.  Traite  pratique  des  hernies,  traduction  de  Cayol.  Paris,  1812,  p.  416. 
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La  gangrène  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  canal  intestinal 
détermine  un  écoulement  de  matières  par  la  plaie,  et  les  conséquences 
de  la  perte  de  substance  sont  subordonnées  à la  longueur  de  la  por- 
tion d’intestin  qui  a été  détruite,  et  non  aux  altérations  des  téguments 
et  des  enveloppes  de  la  hernie. 

Louis  (1),  ayant  remarqué  que  les  suites  de  la  gangrène  sont  en 
rapport  avec  la  longueur  de  la  portion  d’intestin  détruite,  admet  les 
deux  cas  suivants  : 

1°  L'intestin  n'est  pincé  que  dans  une  petite  surface.  — Ce  cas  est  le  plus 
simple,  et,  au  dire  de  Louis,  il  serait  le  plus  fréquent.  Les  matières 
passent  par  la  plaie;  il  en  résulte  une  fistule  stercorale  qui  s’oblitère 
peu  à peu,  et  le  malade  guérit  en  général  assez  rapidement  par  les 
seuls  efforts  de  la  nature. 

2°  L'intestin  est  pincé  dans  tout  son  diamètre.  — Ce  cas  est  beaucoup 
plus  grave  que  le  précédent,  non  seulement,  dit  Louis,  parce  que  la 
perte  de  substance  est  plus  considérable,  mais"encore  parce  que  la 
gangrène  de  l’intestin  qui  siège  au-dessus  de  l’étranglement  est  beau- 
coup plus  fréquente.  Ladernière  proposition  de  l’illustre  secrétaire  de 
l’Académie  de  chirurgie  est  acceptable  en  ce  sens,  que  les  consé- 
quences d’une  semblable  lésion  sont  plus  fâcheuses  puisqu’une  portion 
de  la  longueur  de  l’intestin  a disparu  et  qu’il  y a un  anus  contre  na- 
ture dont  la  guérison  spontanée  est  plus  rare. 

Mécanisme  de  la  guérison  spontanée. — La  guérison  spontanée  des  her- 
nies gangrenées  n’est  connue  que  depuis  les  recherches  de  Scarpa  qui 
a fait  voir  que  les  deux  bouts  de  l’intestin  ne  s’abouchent  pas  en- 
semble, qu’ils  contractent  des  adhérences  avec  une  sorte  d’entonnoir 
membraneux  dans  lequel  les  matières  sont  versées,  et  quecelles-cisont 
ensuite  reprises  par  le  bout  inférieur.  «Le  sac  herniaire,  dit  Scarpa  (2), 
ne  participe  pas  toujours  à la  gangrène  des  viscères  contenus  dans  la 
hernie, et  lors  même  qu’il  y participe,  comme  la  séparation  des  parties 
gangrenées  se  fait  au  delà  de  l’anneau  inguinal,  il  reste  presque  tou- 
jours dans  cet  endroit  une  portion  du  sac  herniaire  parfaitement  saine. 
Ainsi  donc,  aussitôt  après  la  séparation  de  l’intestin  gangrené,  les 
deux  orifices  se  trouvent  enveloppés  dans  le  col  du  sac  herniaire,  qui 
bientôt,  par  l’effet  de  l’inflammation,  contractant  des  adhérences  avec 
eux,  sert,  pendant  un  certain  temps,  à diriger  les  matières  fécales  dans 
la  plaie  extérieure  et  à empêcher  qu’elles  ne  se  répandent  dans  le 
ventre.  A mesure  que  la  plaie  se  resserre,  la  portion  la  plus  extérieure 
du  col  du  sac  herniaire  se  rétrécit  aussi  ; mais  celle  qui  embrasse  les 
orifices  de  l’intestin  s’élargit  de  plus  en  plus  et  forme  alors  une  sorte 

(1)  Louis,  Mém.  sur  la  cure  radicale  des  hernies  avec  gangrène,  dans  les  Mèm.  de 
l'Acad.  de  cliirurg.,  t.  Il,  p.  145,  in 4.  Paris,  1778  cl  édition  I)idot,  t.  VIII,  1764. 

(2)  Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies,  trad.  de  Cayol,  p.  266,  iu-8.  Paris,  1842. 
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d’entonnoir  ou  de  cavité  intermédiaire  qui  met  en  communication  les 
deux  parties  de  l’intestin.  Cette  adhérence  du  col  du  sac  herniaire 
autour  des  deux  orifices  n’empêche  pas  ces  derniers  de  s’éloigner  de 
panneau  et  de  s’enfoncer  de  plus  en  plus  dans  la  cavité  abdominale.  » 
Ainsi  donc  l’épanchement  de  matières  slercorales  est  prévenu  par 
l’adhérence  des  deux  bouts  de  l’intestin  au  collet  du  sac  et  par  l’adhé- 
rence de  ce  dernier.à  l’anneau;  ces  adhérences  se  font  avec  une  grande 
rapidité  ; le  plus  souvent  elles  existent  au  moment  où  l’intestin  se 
trouve  divisé,  et  dans  le  cas  où,  au  momenL  de  l’opération,  il  n’existe 
pas  d’adhérences,  celles-ci  ne  tardent  pas  à se  faire.  « Dans  un  cas  de 
cette  espèce,  dit  Scarpa,  où  l’intestin  gangrené  n’avait  pas  la  plus 
légère  adhérence  avec  le  col  du  sac  herniaire,  je  passai  un  fil  à travers 
le  mésentère;  je  le  retirai  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  ayant 
porté  le  doigt  au  fond  de  la  plaie,  je  trouvai  les  orifices  de  l’intestin 
adhérents  dans  toute  leur  circonférence.  » On  remarquera  que  Scarpa 
parle  de  la  hernie  inguinale.  En  effet,  c’est  dans  la  hernie  inguinale 
que  l’on  a observé  le  plus  d’anus  contre  nature  spontanés. 

La  rétraction  de  l’intestin  et  du  col  du  sac  herniaire,  dont  le  méca- 
nisme sera  exposé  avec  détail  lorsque  nous  traiterons  de  l’anus  contre 
nature,  s’opère  d’autant  plus  promptement  que  la  hernie  est  plus  ré- 
cente et  moins  développée,  parce  que  le  tissu  cellulaire  qui  revêt 
l’extérieur  du  sac  conserve  plus  de  laxitô  ou  de  dispositions  à revenir 
sur  lui-même  dans  les  hernies  petites  et  récentes,  que  dans  celles  qui 
sont  volumineuses  et  anciennes.  La  communication  de  l’orifice  su- 
périeur avec  l’inférieur  s’établit  plus  ou  moins  promptement,  selon 
l’étendue  de  la  portion  d’intestin  qui  a été  détruite  par  la  gan- 
grène. Lorsque,  par  exemple,  l’intestin  n’a  été  étranglé  que  dans  un 
tiers  de  sa  circonférence,  pour  peu  que  le  col  du  sac  herniaire  se 
retire  dans  le  ventre,  l’entonnoir  membraneux  qu’il  forme  est  toujours 
suffisant  pour  suppléer  à la  petite  portion  du  canal  intestinal  qui  a 
été  détruite  par  la  gangrène  : aussi  le  cours  des  matières  se  rétablit-il 
alors  promptement. 

Mais,  lorsqu’une  anse  considérable  d’intestin  a été  gangrenée,  les 
deux  bouts  sont  placés  presque  parallèlement  à côLé  l’un  de  l’autre, 
et  forment  un  angle  très  aigu  du  côté  du  mésentère.  Le  plus  souvent 
une  éminence  charnue,  une  sorte  de  promontoire  appelé  éperon,  placé 
entre  les  deux  orifices,  intercepte  entre  eux  toute  sorte  de  communi- 
cation directe  et  s’oppose  pendant  longtemps  au  rétablissement  du 
cours  des  matières  par  le  bout  inférieur. 

Ce  n est  donc  que  quand  les  deux  orifices  de  l’intestin  s’éloignent 

de  1 ouverture  herniaire,  entraînant  avec  eux  le  col  du  sac,  que  l’on 

voit  se  rétablir  pour  ainsi  dire  la  conLinuilédu  canal  intestinal  : à cette 
époque,  les  matières  commencent  à passer  par  les  voies  naturelles; 
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mais  comme  cet  entonnoir,  qui  est  le  seul  moyen  de  communication 
enlre  les  deux  orifices  de  l’intestin,  est  l'orl  étroit  en  comparaison  de 
la  plaie  extérieure,  les  ! excréments  trouvent  bien  plus  de  facilité  à 
sortir  par  cette  dernière  qu’à  pénétrer  dans  le  bout  inférieur  de  l’in- 
testin. Bientôt  la  base  de  l’entonnoir  membraneux  devenant  de  plus 
en  plus  large,  son  sommet  se  rétrécissant  avec  la  plaie  supérieure, 
il  arrive  une  époque  où  la  cavité  intermédiaire  aux  deux  parties  de 
l’intestin  est  assez  ample  pour  transmettre  à l’orifice  inférieur  tout 
ce  qui  sort  du  supérieur.  Les  matières  fécales  cessent  alors  de  passer 
parla  fistule  et  sortent  exclusivement  par  les  voies  naturelles  : telle  est 
la  manière  dont  Scarpa  explique  le  rétablissement  du  cours  des 
matières  après  la  gangrène  d’une  portion  d’intestin.  Ce  célèbre  chi- 
rurgien va  plus  loin  : il  pense  que  la  continuité  du  conduit  intestinal 
ne  pourra  jamais  se  rétablir  d’une  autre  manière,  et  que,  sans  l’in- 
terposition de  l’entonnoir  membraneux,  rien  ne  pourrait  suppléer  à 
l’anse  intestinale  détruite  par  la  gangrène. 

Avant  Scarpa,  cette  disposition  était  entièrement  inconnue  ; on 
croyait  que  les  deux  bouts  de  l’intestin  s’abouchaient  réciproque- 
ment lorsque  la  guérison  s’effectuait,  ce  qui  n’a  jamais  lieu.  Deux 
conditions  essentielles  dans  ce  mécanisme  sont  la  rétraction  graduelle 
de  l’intestin  et  la  présence  des  débris  du  sac  qui  doivent  former 
l’entonnoir.  Il  en  résulte  que,  lorsqu’une  hernie  est  sans  sac  capable 
de  former  l’entonnoir  comme  dans  la  hernie  cæcale,  la  hernie  qui 
succède  aux  blessures  pénétrantes  par  exemple,  la  guérison  par  les 
seules  forces  de  la  nature  est  infiniment  plus  rare. 

La  rapidité  avec  laquelle  l’entonnoir  de  communication  peut  se 
former,  dépend,  dit  Scarpa,  de  l’étendue  delà  brèche  intestinale.  Si 
celle-ci  est  peu  étendue,  la  guérison  s’effectue  promptement,  en  un  ou 
deux  mois.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  beaucoup  de  temps,  à cause 
du  promontoire  interintestinal  qui  inet  d’abord  obstacle  à la  canali- 
culisation  des  matières  ; mais  à mesure  que  le  travail  de  rétraction 
s’opère,  que  les  deux  portions  intestinales  perdent  leur  parallélisme, 
le  promontoire  s’affaisse,  et  les  matières  passent  peu  à peu  et  en  plus 
grande  quantité  dans  le  bout  inférieur.  Mais  si  le  travail  de  rétraction 
n’avait  pas  lieu,  la  guérison  spontanée  ne  pourraitjamais  s’effectuer.  On 
comprend  pourquoi  l’infirmité  guérit  dans  un  cas,  non  dans  un  autre, 
et  pourquoi  à une  fistule  stercorale  succède  un  anus  contre  nature 
incurable.  Scarpa  déduit  de  ces  faits  une  autre  conséquence  très  im- 
portante: c’est  le  danger  de  passer  un  fil  pour  fixer  l’intestin  au  dehors. 

Ce  moyen,  en  effet,  outre  qu’il  peut  produire  des  accidents  divers, 
s’oppose  à la  rétraction  salutaire  de  l’intestin  et  à la  formation  de 
l’entonnoir.  En  supposant  qu’il  n’eût  pas  d’adhérences,  l’intestin  reste 
de  lui-môme  dans  l’ouverture  par  l’action  impulsive  du  diaphragme. 
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C'est  encore  ce  mécanisme  qui  explique  comment  il  se  fait  que  cer- 
tains malades,  qu’on  avait  tenus  pendant  longtemps  à la  diète  ou  k un 
régime  léger,  n'ont  pu  être  guéris  de  leur  fistule  stercorale,  tandis 
queleur  mal  a disparu  promptement  lorsque,  découragés  par  l’insuccès 
ou  pour  tout  autre  motif,  ils  se  sont  abandonnés  à leur  appétit.  C’est 
que  la  nourriture  abondante,  en  remplissant  l’intestin,  en  augmentant 
les  contractions  péristaltiques,  oblige  les  deux  bouts  à se  rétracter, 
et  cette  rétraction  permet  à l'entonnoir  de  se  former  et  aux  matières 
de  cheminer  entièrement  vers  le  bout  inférieur. 

Scarpa  a peut-être  été  un  peu  trop  loin  en  disant  que  tout  anus 
contre  nature  était  toujours  incurable,  lorsqu’il  résultait  d’une  hernie 
sans  sac  ou  d’une  plaie  de  l’abdomen;  on  a observé  des  guérisons 
d’anus  contre  nature  appartenant  à cette  dernière  catégorie.  Velpeau 
a démontré  dans  un  mémoire  publié  dans  le  Journal  hebdomadaire, 
1836,  que  l’entonnoir  est  possible,  même  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
sac  herniaire.  Il  est  alors  formé,  non  par  le  péritoine  qui  cède  ou 
s’allonge  en  entonnoir,  mais  par  le  développement  des  fausses  mem- 
branes qui  s’organisent  et  se  transforment  en  canal.  Dans  le  chapitre 
Anus  contre  nature,  on  verra  que  si  parfois  on  n’a  pu,  par  tous  les 
moyens  possibles,  guérir  des  anus  contre  nature  dépourvus  d’éperon, 
ou  dont  on  avait  détruit  l’éperon  à l’aide  de  l’entérotome,  on  ne 
devait  attribuer,  dans  certains  cas,  cet  insuccès  qu’à  l’absence  d’un 
infundibulum  membraneux. 

Malgaigne  n’admet  pas  l’existence  d’un  infundibulum  membraneux. 
Selon  lui,  la  guérison  des  hernies  avec  gangrène  tiendrait  unique- 
ment à la  rétraction  du  tissu  inodulaire  qui  forme  l’orifice  de  la  fis- 
tule stercorale,  jpropriété  que  possède  la  membrane  muqueuse  de 
nouvelle  formation  qui  tapisse  le  trajet  fistuleux.  Il  n’y  a dans  la 
théorie  de  Malgaigne  aucune  différence  avec  celle  de  Scarpa:  il  appelle 
trajet  fistuleux  ce  que  Scarpa  appelle  infundibulum  membraneux;  il 
accorde  seulement  plus  d’importance  à la  rétraction  du  tissu  inodu- 
laire, et  Scarpa  admet  que  l'allongement  de  l’infundibulum  joue  un 
rôle  plus  efficace,  et  il  est  certain  que  ces  deux  phénomènes  ont  leur 
part  dans  la  disparition  spontanée  de  la  fistule  stercorale,  car  il  faut, 
dune  part,  que  l’infundibulum  soit  assez  vaste  pour  servir  de  récep- 
tacle aux  matières  qui  arrivent  par  le  bout  supérieur,  et  d’autre  part, 
que  la  plaie  extérieure  se  rétrécisse,  sans  quoi  les  matières  seraient 
constamment  rejetées  par  la  plaie  au  lieu  de  passer  par  le  bout  infé- 
rieur, pour  ensuite  sortir  par  l’anus. 

Quant  à 1 incurabilité  spontanée  des  anus  contre  nature  dépourvus 
d infundibulum,  les  idées  de  Scarpa  et  de  Malgaigne  sont  exacte- 
ment les  mêmes,  car  ce  dernier  chirurgien  dit  que  la  guérison  en  est 
impossible,  parce  que  le  trajet  est  tapissé  par  la  muqueuse  normale; 
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il  est  évident  que  dans  ce  cas  il  ne  saurait  y avoir  d’infundibulum. 

Traitement.  — Lorsque  dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée  on 
constatera  la  gangrène  de  l’intestin,  on  commencera  par  ouvrir  la  tu- 
meur, on  lavera,  on  excisera  les  lambeaux  escharifîés,  on  fendra  large- 
ment les  eschares  de  Pinleslin,  et  l’on  se  bornera  à des  pansements 
simples  et  à un  régime  modéré  pendant  quelque  temps.  Ces  seuls  soins 
suffisent  pour  la  guérison  de  la  gangrène  très  limitée  de  l’intestin.  De 
légers  purgatifs  répétés,  des  lavements,  viendront  en  aide  au  travail  de 
la  nature.  Si  cependant  l’infirmité  paraissait  se  prolonger,  elle  ren- 
trerait alors  dans  la  catégorie  des  anus  contre  nature,  dont  nous  nous 
occuperons  plus  loin. 

Lorsque  la  tumeur  s’est  ouverte  spontanément  ou  lorsque  l’intestin 
a été  fendu  par  le  chirurgien,  il  doit  se  demander  s’il  faut  débrider  le 
lien  constricteur,  afin  de  procurer  une  issue  facile  aux  matières  accu- 
mulées dans  le  bout  supérieur.  En  général,  lorsque  l’intestin  est  assez 
largement  ouvert  et  que  les  matières  coulent  sans  obstacle,  le  débri- 
dement  est  inutile.  Néanmoins,  Scarpa  veut  que  l’on  débride  toujours 
le  collet  du  sac,  afin  de  rendre  l’écoulement  des  matières  plus  facile 
encore.  Louis,  Dupuytren,  considèrent  le  débridement  comme  inutile 
et  même  nuisible,  puisque  cette  opération  peut  détruire  les  adhérences 
contractées  entre  l’intestin  et  le  collet  du  sac,  et  par  conséquent  pro- 
voquer l’épanchement  de  matières  dans  la  cavité  abdominale.  Velpeau 
se  déclare  partisan  du  débridement  : il  est  toujours  indiqué  s’il  y a 
étranglement  serré  par  les  anneaux;  dans  les  hernies  dont  le  collet 
est  large,  au  contraire,  il  est  absolument  inutile. 

L’intestin  enflammé,  derrière  la  portion  détruite,  devient  ordinaire- 
ment le  siège  d’une  inflammation  considérable,  qui  envahit  ses  trois 
tuniques,  sa  muqueuse  principalement;  et  ce  gonflement,  arrêté  au 
dehors  par  ce  cercle  constricteur,  se  fait  presque  en  entier  du  côté 
interne,  de  manière  à produire  quelquefois  une  oblitération  à peu  près 
complète  de  l’ouverture  intestinale.  Velpeau  a constaté  cet  accident 
sur  une  femme  opérée  à l’hôpital  des  Cliniques.  Dans  ce  cas  le  débri- 
dement de  l’intestin  est  indiqué. 

Les  craintes  de  Dupuytren  relatives  è la  destruction  des  adhérences 
seraient  exagérées,  d’après  Velpeau,  en  ce  sens  que  les  adhérences  ne 
sauraient  être  détruites,  lorsqu’on  peut  glisser  facilement  l’instrument 
entre  les  viscères  et  débrider  sur  l’anneau,  ou  bien  lorsqu’on  fait  de 
légères  incisions  par  la  face  interne  de  l’intestin. 

Un  accident  qui  accompagne  assez  souvent  l’affection  qui  nous  occupe, 
est  Y en  (joue  ment  à es  matières  au-dessus  de  l’ouverture  intestinale.il  en 
résulte  des  coliques,  du  ballonnement,  des  vomissements,  de  la  consti- 
pation ; des  symptômes,  en  un  mot,  analogues  à ceux  de  l’étranglement. 
Des  pépins,  des  noyaux  de  fruits,  des  corps  étrangers  de  toute  nature, 
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sont  quelquefois  la  cause  de  cette  complication.  On  y remédie  à l’aide 
de  bains  prolongés,  de  lavements  émollients,  de  purgatifs,  et  surtout  de 
sondes  qu’on  introduit  doucement  à travers  la  plaie,  dans  le  bout 
supérieur  de  l’intestin,  afin  de  produire  l’évacuation  des  matières  accu- 
mulées. 

Une  des  conditions  essentielles  de  la  guérison  des  fistules  slercorales 
est  le  libre  passage  des  matières  par  le  bout  inférieur,  car,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Boyer,  « si,  malgré  les  minoratifs  et  les  clystères,  les 
matières  coulent  opiniâlrément  par  la  plaie;  si  elles  ne  cessent  d’y 
passer  qu’à  mesure  que  sa  circonférence  se  resserre,  et  qu’on  n’obtienne 
un  resserrement  qu’à  la  longue  et  par  une  diète  rigoureuse  ; s’il  se 
forme  autour  de  l’ouverture  intestinale  un  bourrelet  charnu  en  forme 
de  sphincter,  on  ne  peut  douter  que  l’intestin  n’ait  éprouvé  une  perte 
de  substance  considérable,  et  que  son  diamètre  ne  soit  beaucoup 
rétréci.  Dans  ce  cas,  si  l’on  favorisait  la  guérison  de  la  plaie,  et  qu’on 
parvînt  à l’obtenir,  on  exposerait  le  maladeà desaccidents  consécutifs 
très  graves  et  peut-être  mortels,  causés  par  la  rétention  de  matières 
alvines  au-dessus  de  l’endroit  où  l’intestin  a été  gangrené,  et  où  son 
diamètre  est  trop  étroit  pour  donner  passage  à ces  matières.  Pour 
prévenir  ces  accidents,  on  conseille  d’établir  à l’endroit  de  la  plaie  un 
anus  contre  nature  (1).  » Il  ne  faudrait  pourtant  prendre  ce  parti  que 
si  les  matières  circulaient  d’une  manière  continue  par  la  plaie. 

La  gangrène  de  l’intestin  est  quelquefois  assez  limitée  pour  que  dans 
certains  cas  les  chirurgiens  aient  cru  pouvoir  réduire  sans  danger  la 
portion  étranglée:  c’est  ainsi  que  Velpeau  réduisit  une  anse  d’intestin 
grêle  d’une  teinte  livide,  présentant  trois  petites  ulcérations  situées 
sur  sa  face  convexe.  Par  ces  ouvertures,  ce  chirurgien  put  faire  sortir 
une  partie  des  matières  contenues  dans  l’intestin.  Ayant  remarqué  que 
la  déplétion  de  l’intestin  avait  diminué  le  diamètre  des  ouvertures, 
Velpeau  réduisit,  maintint  la  plaie  extérieure  ouverte,  et  imposa  à la 
malade  une  immobilité  complète:  la  malade  guérit  parfaitement. 
Dans  un  autre  cas,  Velpeau  réduisit  un  intestin  hernié  qui  avait  été 
ouvert  pendant  l’opération;  la  plaie  avaitaumoins  8 lignes  d’étendue  : 
la  malade  guérit.  Ce  n’est  qu’avec  une  grande  réserve  que  le  chirur- 
gien devra  se  décider  à repousser  dans  l’abdomen  un  intestin  dont  une 
partie  du  calibre  sera  frappée  de  gangrène.  En  effet,  l’eschare  peut, 
en  se  détachant,  amener  un  épanchement  de  matières  slercorales  dans 
la  cavité  abdominale,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  n’est  pas  seule- 
ment de  la  petite  perforation  qu’il  faut  surtout  tenir  compte,  mais  de 
la  partie  mortifiée  qui  l’environne;  il  faut  se  rappeler  encore  que  le 
travail  inflammatoire  que  provoquera  l’élimination  pourra  encore 


(I)  Boyer,  Mal.chir.,  I.  VIII,  1831,  p.  125. 
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agrandir  la  perle  de  substance,  et  le  malade  se  trouvera  ainsi  exposé 
à tous  les  accidents  d’un  épanchement  stercoral  dans  la  cavité  du  pé- 
ritoine. 

Cependant,  cet  accident  ne  se  rencontre  pas  dans  tous  les  cas. 
«Comme  l’organe  réduit,  dit  Velpeau,  se  tient  presque  toujours,  en 
pareil  cas,  derrière  l’anneau  dans  les  mêmes  rapports  que  la  hernie, 
c’est-à-dire  de  manière  que  la  portion  qui  est  libre  dans  le  sac  est 
précisément  celle  qui  reste  vis-à-vis  du  canal  dans  le  ventre,  le  contour 
de  la  perforation  contractant  rapidement  des  adhérences  avec  le 
pourtour  de  l’anneau  fait  que  le  cours  des  matières  se  rétablit  aussitôt 
par  les  voies  naturelles  (1).  » C’est  en  effet  de  cette  manière  que  se 
produisent  les  fistules  stercorales  guérissables  dont  il  a déjà  été  ques- 
tion à propos  des  accidents  consécutifs  à la  kélotomie. 

Le  degré  d’adhérence  du  canal  intestinal  est  un  point  important  à 
étudier  dans  le  traitement  des  hernies  gangrenées;  car  si  l’intestin  est 
resté  mobile,  le  traitement  peut  présenter  des  modifications  sur  les- 
quelles nous  allons  donner  quelques  détails.  Quand  l’intestin  présente 
une  ou  plusieurs  petites  perforations  peu  nombreuses,  du  reste, 
arrondies,  assez  éloignées  les  unes  des  autres,  on  peut  tenter,  à 
l’exemple  de  Velpeau,  de  réduire  l’intestin  en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions possibles  pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’épanchement,  c’est-à-dire 
en  laissant  la  partie  malade  en  regard  de  la  plaie,  ou  bien,  si  l’on  con- 
servait quelques  craintes,  pratiquer  l’entérorrhaphie. 

Si,  au  contraire,  ces  perforations  sont  multipliées,  tellement  rappro- 
chées, que  l’intestin  semble  percé  en  arrosoir;  si  l’intestin  est  ulcéré 
circulaire  ment  par  la  conslriction  de  l’anneau;  si  enfin  l’eschare  gan- 
gréneuse comprend  une  partie  assez  étendue  de  l’anse  intestinale,  il 
n’y  a plus  d’espoir  d’obtenir  de  succès  par  la  réduction.  Il  faut,  ou  bien 
fixer  l’intestin  sur  place  pour  la  formation  d’un  anus  contre  nature,  ou 
bien  exciser  la  portion  mortifiée,  et  pratiquer  l’entérorrhaphie. 

Former  un  anus  contre  nature. — « On  lit  dans  les  Mémoires  de  V Aca- 
démie royale  des  sciences,  année  1700,  que  Littré,  après  avoir  emporté 
la  portion  gangrenée  de  l’intestin  dans  une  hernie,  avait  assujetti  à l’an- 
neau, par  trois  points  d’aiguille,  le  bout  supérieur,  et  qu’il  avait  lié  la 
portion  qui  répondait  à l’anus.  Celte  pratique  a réussi,  et  le  succès 
qu’elle  a eu  dans  quelques  autres  occasions  l’a  fait  regarder  comme 
une  merveille  de  l’art.  L 'Histoire  de  i Académie,  année  1723,  parle  du 
moyen  qui  réussit  fort  heureusement  à La  Peyronie  pour  procurer  la 
réunion  de  l’intestin  dans  un  cas  semblable.  Il  paraît  qu’il  ne  s’attendait 
pas  au  succès  qui  a couronné  son  opération.  Il  est  vraisembable  que 
La  Peyronie,  n’ayant  pu  distinguer  quel  était  précisément  le  bout  d’in- 


(1)  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  là. 
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testin  qui  répondait  à l’estomac,  jugea  qu’il  n’y  avait  aucun  inconvé- 
nient à maintenir  les  deux  bouts  dans  la  plaie.  Ce  qui  rend  celle  con- 
joncture fort  probable,  c’est  la  difficulté  de  faire  cette  distinction. 
Liltre  a cru  donner  des  signes  pour  qu’on  ne  s’y  méprît  point,  mais  ils 
sont  illusoires  et  insuffisants.  On  ne  peut  absolument  décider  qu’un 
des  bouts  de  l’intestin  est  celui  qui  répond  à l’estomac,  que  par  la 
sortie  des  matières.  Or,  il  est  constant  que  la  partie  de  l’intestin  qui  va 
à l’anus  est  presque  toujours  remplie  de  matières  à la  proximité  de 
l’endroit  qui  a souffert  J’élranglement  : ces  matières  trouveront  moins 
de  résistance  à sortir  par  la  plaie  qu’à  parcourir  les  circonvolutions  du 
canal  intestinal  jusqu’à  l’anus.  Ainsi,  en  jugeant  d’après  le  dégorge- 
ment, qui  cependant  est  le  seul  signe,  on  risque  de  ne  pas  avoir 
d’abord  une  connaissance  distincte  du  bout  qui  correspond  à l’anus; 
peut-être  même  qu’en  se  déterminant  trop  promptement  et  avec  légè- 
reté, d’après  ce  signe,  à pratiquer  le  procédé  de  Littré,  on  pourrait 
nouer  la  partie  supérieure  de  l’intestin,  et  fixer  dans  la  plaie  celle  qui 
devrait  être  abandonnée.  Dans  le  cas  même  où  l’on  jugerait  à propos 
de  faire  un  nouvel  anus,  il  sérail  plus  convenable  de  retenir  les  deux 
bouts  de  l’intestin  dans  la  plaie,  que  de  nouer  celui  qu’on  réputé 
inutile.  Quelles  qu’aient  été  les  vues  de  La  Peyronie  en  retenant  égale- 
ment les  deux  bouts  de  l’intestin,  on  sait  que  la  réunion  s’en  est  faite. 
Ce  succès  détermina  ce  grand  maître  à tenter  la  même  méthode  dans 
des  cas  semblables  : il  a donné  à ce  sujet  un  mémoire  inséré  dans  le 
premier  volume  des  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  (1).  » 

La  distinction  du  bout  inférieur  et  du  bout  supérieur  n’est  pas  aussi 
difficile  que  l’on  dit.  Toutes  les  fois  que  l’on  peut  attirer  un  peu  l’in- 
testin au  dehors  on  constate  que  l’un  des  bouts  est  plus  violacé,  plus 
rouge  que  l’autre.  C’est  le  premier  qui  est  le  bout  supérieur.  Celte 
distinction  est  moins  utile  aujourd’hui  que  l’on  pratique  la  suture  de 
Lembert,  qui  n’exige  pas  l’invagination  de  l’intestin. 

Pour  fixer  les  deux  bonis  de  l’intestin,  La  Peyronie  a passé  derrière 
la  division  un  double  fil  à travers  un  repli  du  mésentère,  et  après  avoir 
repoussé  les  deux  bouts  de  l’intestin  jusque  dans  l’anneau,  il  se  servit 
de  ce  fil  pour  les  empêcher  de  rentrer  complètement  en  les  fixant  à 
1 extérieur.  Ce  procédé  est,  sans  contredit,  préférable  à celui  de  Littré, 
et  n ôte  point  l’espoir  d’une  guérison  radicale  par  un  des  moyens  que 
nous  indiquerons  bientôt.  Le  procédé  de  Littré  est  un  véritable  étran- 
glement, dont  les  conséquences  doivent  être  fâcheuses.  Plusieurs 
chirurgiens  pensent,  avec  Searpa,  que  le  fil  de  La  Peyronie,  pour  fixer 
1 intestin,  est  inutile  et  dangereux. 


(I)  La  leyronie,  Cure  des  hernies  avec  gangrène,  in  Mdm.  de  l’Acad.  de  chirurg., 
édition  in-4°,  t.  I,  p.  169.  J ’ 
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Boyer  croit,  avec  raison,  qu’il  est  inutile  dans  ce  cas  de  retrancher 
la  portion  gangrenée,  et  qu’il  suffit  de  l’inciser. 

L ’entérorrhaphie  appliquée  aux  gangrènes  de  l’intestin  à la  suite  des 
hernies  a été  faite  rarement  : en  effet,  elle  ne  peut  être  appliquée  que 
lorsque  l’intestin  n’a  contracté  aucune  adhérence,  et  encore,  clans  ce 
cas,  on  a préféré  l’établissement  d’un  anus  contre  nature,  caries  incon- 
vénients attachés  à la  suture  sont  beaucoup  plus  grands  que  ceux  de 
l’anus  anormal,  qui  d’ailleurs  guérit  assez  souvent  par  les  seuls  efforts 
de  la  nature.  Cependant  aujourd’hui  l’opération  semble  être  vue  d’un 
œil  plus  favorable  et  elle  a été  tentée  chez  nous,  il  est  vrai,  sans 
succès  (1).  En  Suisse  et  en  Allemagne,  Kocher,  Ludwik,  Czerny,  ont 
eu  des  succès  et  des  revers  (2). 

Les  circonstances  qui  contre-indiquent  la  suture  sont  les  suivantes  : 
1°  l’altération  de  l’intestin  autour  des  points  gangrenés,  circonstance 
qui  rend  les  tuniques  beaucoup  plus  friables,  facilite  leur  déchirure, 
car  les  fils  coupent  les  parties  enflammées;  2°  la  dilatation  du  bout 
supérieur  et  le  rétrécissement  du  bout  inférieur,  ce  qui  rend  l’invagi- 
nation très  difficile  : 3°  l’inflammation  du  péritoine,  que  l’on  ne  peut 
qu’augmenter  par  les  manœuvres  de  l’entérorrhaphie  ; 4°  la  pénétra- 
tion de  l’air  dans  la  cavité  abdominale. 

Cependant,  malgré  ces  conditions  défavorables,  la  suture  a été  ap- 
pliquée jadis  avec  succès.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à décrire  les 
diverses  méthodes  qui  ont  été  employées,  elles  ont  trouvé  place  dans 
un  des  chapitres  précédents  (voy .Plaies  des  intestins ) ; nous  nous  con- 
tenterons de  dire  dans  quel  cas  elles  onL  été  appliquées. 

Lorsque  la  mortification  est  peu  étendue,  on  peut,  comme  A.Gooper, 
faire  le  froncement  de  l’intestin  ; fermer  l’ouverture  à l’aide  d’un 
bouchon  épiploïque,  comme  Jobert,  ou  d’une  portion  du  sac,  comme 
A.  Cooper.  A l’exemple  de  Palfin,  on  peut  encore  passer  une  anse  de 
fil  traversant  les  deux  lèvres  de  la  plaie;  ou,  comme  Reybard,  passer 
une  anse  de  fil  qui  traverse  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  une  plaque 
introduite  dans  l'intestin.  On  a encore  essayé  d’obtenir  la  guérison  en 
avivant  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  de  manière  à la  réduire 
à l’état  de  plaie  simple,  et  en  pratiquant  les  divers  procédés  de  suture 
comme  dans  la  plaie  du  canal  intestinal.  Cette  pratique  est  bonne,  mais 
l’avivement  ou  plutôt  la  régularisation  de  la  plaie  est  meilleure  (3)  ; 
Boyer  lui-même  fut  arrêté  par  l’impossibilité  d’invaginer  le  bout  su- 
périeur dans  le  bout  inférieur;  il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la 

(1)  Pericr,  Résection  de  20  centimètres  d'intestin . Suture  de  Lembert  [Bull,  de  la 
Soc.  de  chirurg.,  1881,  p.  137.) 

(2;  Consultez  Kœberlé.  Bull,  cl  Mém.  Soc.  decliir.,  1881,  p.  102,  notes. 

(3)  Une  opération  de  ce  genre  a été  faite  avec  succès.  Guillaume,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chirurg.,  1880,  p.  181. 
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plupart  des  praticiens  aient  préféré  l’établissement  d’un  anus  contre 
nature  à la  suture,  mais  la  suture  de  Lembert  après  un  avivement  con- 
venable est  aujourd’hui  l’opération  préférable. 

Gély  a pensé  que  la  suture  en  piqué  pourrait  présenter  plus  de 
chances  de  succès  ; toutefois  il  ne  la  considère  pas  comme  applicable 
à tous  les  cas  de  gangrène,  et  il  pose  lui-même  les  conditions  dans 
lesquelles  cette  espèce  de  suture  pourrait  être  faite  avec  avantage. 

S’il  n’existe  qu’une  perforation  d’un  petit  diamètre,  pouvant  être  ra- 
menée par  l’excision  des  bords  aux  conditions  d’une  plaie  simple  à 
laquelle  on  donnera  toujours  de  préférence  une  direction  transversale, 
la  suture  en  piqué  serait  préférable.  Si  la  plaie  était  assez  étendue  et 
offrait  une  direction  longitudinale,  Gély  donne  la  préférence  au  procédé 
de  Reybard  ; s’il  existe  une  ou  plusieurs  perforations  assez  étendues 
pour  nécessiter  l’enlèvement  d’une  portion  du  canal  intestinal,  de 
manière  toutefois  qu'il  reste  encore  une  portion  du  tube,  celle  qui  est 
adhérente  au  mésentère,  on  appliquerait  encore  avec  succès  la  suture 
en  piqué.  «Toutefois,  pour  appliquer  avec  succès  cette  méthode  de 
suture,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’étendue  de  la  perte  de  substance,  il 
importe  de  lui  donner  une  forme  spéciale  et  constante.  Cette  forme 
doit  être  celle  d’un  losange  ou  d’une  ellipse  dont  le  grand  diamètre 
correspondrait  à l’axe  de  l’intestin,  et  qui  se  trouverait,  au  contraire, 
en  rapport  avec  le  diamètre  transversal  du  tube  dans  son  petit  diamètre. 
Ce  genre  de  plaie  résultera  naturellement  de  deux  coups  de  ciseaux 
dirigés  obliquement  et  en  sens  inverse,  de  manière  à se  rencontrer  du 
côté  du  bord  adhérent  de  l’intestin.  La  plaie  étant  ainsi  disposée,  si 
l’on  infléchit  cet  organe  sur  lui-même,  de  manière  à affronter  ces  deux 
coupes  obliques,  on  parviendra  facilement  à les  mettre  dans  un  contact 
parfait  à l’aide  de  notre  procédé.  Dans  les  cas  où  la  perle  de  substance 
ne  comprendrait  qu’un  tiers  de  la  circonférence  du  tube,  on  pourrait 
facilement,  et  sans  changer  sa  forme,  se  borner  à adosser,  par  l’inflexion 
de  l’intestin,  la  demi-circonférence  supérieure  de  la  plaie  avec  l’infé- 
rieure. Dans  les  cas  de  perte  de  substance  plus  étendue,  l’opération 
est  plus  longue  et  plus  difficile;  mais  elle  paraît  exposer  le  malade  à 
moins  de  danger  que  ne  lui  ferait  courir  l’existence  d’un  anus 
anormal  (1).  » 

Lorsqu’une  zone  entière  du  tube  a été  enlevée  et  que  le  mésentère  a 
été  incisé  et  lié  en  plusieurs  parties,  la  suture  en  piqué  présente  peu  de 
chances  de  succès.  Cependant,  Gély  pense  qu’elle  peut  encore,  en 
effectuant  l’adossement  préalable  des  deux  bouts  de  l’intestin,  préparer 
de  grandes  chances  h l’établissement  de  l’anus  contre  nature.  Aujour- 
d huiles  chirurgiens  sont  d’accord  sur  ce  point,  que  la  suture  des  intes- 

(1)  J.  Gély,  Recherches  sur  l’emploi  d'un  nouveau  procédé  desulure,  1844,  p.  50. 
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tins  adossés  par  leur  face  séreuse  doit  être  une  suture  à points  séparés, 
que  six  points  séparésde  suture  de  Lembert  sont  ce  qu’il  y a de  meilleur. 


VI.  — Anus  contre  nature. 


L’anus  contre  nature,  ou  anormal,  consiste  dans  une  ouverture  con- 
génitale ou  accidentelle  placée  sur  quelque  point  de  la  cavité  abdomi- 
nale, ou  à l’intérieur  de  quelqu’un  des  organes  de  cette  cavité  qui  com- 
munique au  dehors,  et  par  laquelle  s’écoule  la  totalité  ou  une  partie 
des  matières  stercorales. 

On  voit  par  cette  définition  que  l’anus  contre  nature  peut  exister  au 
moment  de  la  naissance;  il  n’est  question,  dans  cet  article,  que  des 
anus  anormaux  accidentels  ou  anus  anormaux,  les  anus  contre  nature 
congénitaux  seront  décrits  avec  les  vices  de  conformation  du  rectum. 

Étiologie.  — Toute  solution  de  continuité  du  canal  intestinal  peut 
être  la  cause  d’un  anus  contre  nature  : ainsi  on  l’observe  à la  suite  des 
plaies  des  intestins,  et  on  le  rencontre  encore  consécutivement  à des 
abcès,  à des  ulcérations  et  à la  perforation  de  l’intestin  par  des  corps 
étrangers  arrêtés  dans  le  canal.  Dans  le  premier  cas,  les  deux  bouts 
divisés  du  tube  digestif  ont  contracté  des  adhérences  après  la  solution 
de  continuité  des  téguments;  dans  le  second,  des  abcès  slercoraux  se 
sont  développés,  et  ce  n’est  que  lorsque  ces  abcès  sont  ouverts  à l’ex- 
térieur que  le  résidu  des  matières  alimentaires  sort  par  l’ouverture 
accidentelle  du  canal  intestinal.  Mais  c’est  principalement  à la  suite 
deshernies  gangrenées  que  l’on  observe  des  anus  contre  nature.  Ce  n’est 
pas  seulement  à la  suite  de  la  gangrène  que  l’on  constate  un  anus 
accidentel;  la  violence  des  efforts  de  taxis  peut  rompre  l’intestin  dans 
son  sac  herniaire;  la  contusion  d’une  hernie  peut  causer  les  mêmes 
accidents;  l’intestin  peut  être  pincé  par  la  ligature  du  cordon  ombi- 
lical; ce  viscère  peut  être  ouvert  dans  l’opération  de  la  hernie  étran- 
glée ; enfin,  une  erreur  de  diagnostic  peut  conduire  le  chirurgien  à 
plonger  un  bistouri  dans  une  tumeur  herniaire  qu’il  aurait  prise  pour 
un  abcès. 

Dans  quelques  circonstances,  pour  arracher  les  malades  à une  mort 
certaine,  on  pratique  un  anus  contre  nature,  que  Ton  appelle  alors 
anus  artificiel , afin  de  rétablir  le  cours  des  matières  interrompues  par 
une  imperforation  de  l’anus,  un  étranglement  interne,  le  développe- 
ment d’une  tumeur  qui  comprime  une  portion  du  canal  intestinal,  la 
dégénérescence  d’une  portion  de  l’intestin.  L’anus  artificiel  que  Ton  a 
ainsi  établi  est  quelquefois  permanent;  il  n’est  que  temporaire  lors- 
que la  lésion  qui  a nécessité  une  opération  de  ce  genre  peut  plus  tard 
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disparaître  plus  ou  moins  complètement  cl  permettre  aux  fèces  de 
suivre  leur  cours  habituel. 

L’anus  contre  nature,  le  plus  souvent,  occupe  les  endroits  où  l’on 
rencontre  les  hernies,  principalement  aux  régions  crurales,  inguinales, 
ombilicale.  Lorsqu’il  est  le  résultat  d’une  plaie  de  l’intestin,  il  peut 
occuper  tous  les  points  de  la  paroi  de  la  cavité  abdominale. 

Il  y a une  grande  différence  entre  les  anus  contre  nature  formés  spon. 
tanément  et  ceux  qui  sont  établis  par  le  chirurgien  au  cours  d’une 
hernie  étranglée.  Les  exemples  de  ces  derniers  cas  sont  prodigieuse- 
ment rares,  et  les  anus  contre  nature  qui  ont  été  opérés  dans  les  hôpi- 
taux, depuis  vingt  ans,  étaient  presque  tous  des  anus  contre  nature 
formés  seuls  à la  suite  d’une  hernie  gangrenée  abandonnée  à elle- 
même. 

Anatomie  pathologique. — Dans  tous  les  anus  contre  nature,  et  c’est 
une  condition  indispensable  à leur  établissement,  on  trouve  des  adhé- 
rences entre  le  péritoine  pariétal  et  celui  qui  tapisse  les  deux  bouts  de 
l’intestin.  En  effet,  à la  suite  d’une  solution  de  continuité  du  canal  in- 
testinal, les  matières  sortent  bien  par  le  bout  supérieur  de  l’intestin, 
mais  l’anus  contre  nature  ne  se  trouve  définitivement  constitué  que 
quand  l’épanchement  ne  peut  se  faire  dans  la  cavité  abdominale  ; et  cet 
accident  peut  arriver  à chaque  instant  si  les  portions  divisées  de  l’in- 
testin restent  libres,  si  les  adhérences  ne  sont  pas  assez  solides  pour 
s’opposer  à leur  déplacement,  que  les  contractions  péristaltiques  du 
tube  digestif  rendraient  inévitable.  Au  début,  ces  adhérences  sont  assez 
faibles,  mais  avec  le  temps,  elles  acquièrent  une  plus  grande  solidité. 
Dans  les  hernies,  elles  précèdent  souvent  la  destruction  des  parties; 
dans  les  plaies,  au  contraire,  elles  ne  surviennent  qu’après  la  division 
de  l’intestin.  Dans  un  cas  observé  par  Velpeau  (1),  six  mois  après 
l’établissement  d’un  anus  contre  nature,  les  adhérences  étaient  telle- 
ment faibles,  que,  en  soulevant  par  derrière  les  deux  bouts  de  l’intestin, 
il  les  a détachés  si  facilement  du  collet  du  sac,  que  le  moindre  effort 
dirigé  sur  eux  eût  suffi  pour  amener  un  épanchement  dans  le  péritoine. 
Dupuytren  les  a vus  deux  fois  céder  aux  tractions  du  mésentère,  et 
leur  déchirure  amener  un  épanchement  mortel.  Nous  ferons  remar- 
quer toutefois  que  ces  conditions  constituent  une  exception  assez  rare, 
puisque  Desault  (2)  dit  : « Telle  est  la  force  de  ces  adhérences,  que 
les  auteurs  n’offrent,  je  crois,  aucun  exemple  où,  déchirées  par  les 
etlorts  du  malade,  elles  aient  donné  lieu  aux  accidents  de  l’épanche- 
ment. » 

La  plaie  qui  donne  passage  aux  matières  se  présente  sous  la  forme 

(1)  Velpeau,  Des  anus  contre  nature  dépourvus  d'éperons,  1830,  p.  7. 

(2)  Desault,  Œuvres  chirurgicales,  t.  II,  p 354. 
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tl  une  ouverture  plus  ou  moins  arrondie,  quelquefois  irrégulière  - la 
peau  qui  l’entoure  est  dure,  épaisse,  froncée,  formant  des  plis  très 
épais  qui  convergent  vers  la  fistule.  Ces  téguments,  adhérant  aux  par- 
ties sous-jacentes,  sont  comme  enfoncés  vers  la  cavité  abdominale,  et 
se  continuent  avec  la  muqueuse  de  l’intestin.  Le  contact  presque  con- 
tinuel des  matières  stercorales  les  irrite,  les  excorie,  et  détermine  des 
éiythèmes  très  douloureux  qui  s’étendent  loin  des  bords  de  la  fistule. 

Cet  orifice  est  d’un  calibre  variable  : tantôt  c'est  un  simple  pertuis 
a travers  lequel  on  peut  à peine  faire  passer  le  stylet;  d’autres  fois,  c’est 
une  ouverture  large  de  4 à 5 centimètres;  d’ailleurs,  quelle  que  soit  la 
marche  de  l’anus  contre  nature,  cette  ouverture  va  en  se  rétrécissant. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l’ouverture  est  unique,  d’autres  fois  elle  est 


Fig.  25.  — Anus  contre  nature.  — Infundibulum. 

multiple.  Dupuytren  l’a  vue  disposée  en  forme  de  tumeur  présentant 
une  foule  d’ouvertures  d’où  s’échappaient  des  matières  stercorales  li- 
quides. Velpeau  a observé  un  anus  contre  nature  formé  par  cinq  ou  six 
ouvertures  disséminées  sur  une  tumeur  présentant  à peu  près  le  vo- 
lume du  poing.  C’est  surtout  à la  suite  d’abcès  stercoraux  que  l’on  a 
constaté  cette  dernière  variété  d’anus  contre  nature;  dans  ces  cas  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  clapiers  dans  l’épaisseur  des  parois 
abdominales  consécutifs  à des  abcès  stercoraux  secondaires. 

La  distance  qui  sépare  les  téguments  de  l’abdomen  de  la  solution  de 
continuité  de  l’intestin  est  très  variable.  C’est  là  que  se  trouve  le  trajet 
entre  les  deux  orifices;  cet  espace  a reçu  le  nom  d’entonnoir  membra- 
neux, d’ infundibulum  (fig.  25).  L’entonnoir  membraneux  se  présente 
souvent  sous  la  forme  d’une  cavité  dont  la  partie  la  plus  large  est  en 
dedans  vers  l’intestin,  et  le  sommet,  plus  étroit,  correspond  à la  peau. 
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Quelquefois  les  deux  orifices  intestinaux  sont  éloignés  l’un  de  l’autre  ; 
le  trajet  est  plus  ou  moins  oblique,  parfois  sinueux,  anfractueux. 
Ce  trajet  est  tapissé  par  une  membrane  qui  a toute  l’apparence  des 
membranes  muqueuses.  Alquié  a figuré  dans  sa  thèse  un  cas  dans 
lequel  chaque  bout  de  l’intestin  venait  s’ouvrir  isolément  à la  surface 
cutanée.  Ce  cas  est  absolument  exceptionnel. 

La  profondeur  de  l’entonnoir  est  extrêmement  variable.  Il  est  nul  ou 
extrêmement  court  à la  suite  des  plaies  de  l’abdomen;  il  peut  égale- 
ment manquer  à la  suite  des  hernies  gangrenées,  ainsi  que  Velpeau 
en  a publié  un  exemple.  Les  adhérences  du  sac  sur  le  trajet  ou  sur  le 
contour  des  ouvertures  herniaires,  dit  ce  chirurgien,  sont  assez  fermes 
dans  une  foule  de  cas,  quand  la  hernie  est  congénitale  surtout,  pour 
résister  aux  tractions  du  mésentère,  et  pour  que  l’intestin  ne  puisse 
s’en  éloigner  en  arrière  (1).  Mais,  dans  la  plupart  des  circonstances, 
cette  cavité  présente  assez  de  volume  pour  servir  de  réservoir  aux  ma- 
tières stercorales,  et  c’est  après  avoir  traversé  cette  poche  que  les 
matières  viennent  sortir  au  dehors.  La  longueur  de  l’infundibulum  varie 
chez  les  divers  sujets  : en  effet,  les  phénomènes  qui  s’accomplissent 
pendant  la  marche  des  anus  contre  nature,  augmentent  chaque  jour  la 
longueur  de  ce  canal.  « C’est  un  fait  certain  et  confirmé  par  un  grand 
nombre  d’observations,  soit  qu’on  l’explique  par  l’action  tonique  el 
par  la  contractilité  de  l’intestin  lui-môme  et  du  mésentère,  soit  qu’on 
l’attribue  avec  plus  de  vraisemblance  à la  contractilité  du  tissu  cellu- 
laire qui  unit  le  col  du  sac  herniaire  aux  parois  abdominales  au  delà  de 
l’anneau  (2).  » Ainsi,  comme  on  le  voit,  si  Scarpa  n’a  pas  précisé  la 
véritable  cause  de  l’allongement  de  l’infundibulum,  du  moins  il  l’a 
indiquée  en  faisant  jouer  un  rôle  au  mésentère,  qui,  d’après 
les  faits  observés  par  DupuyLren,  serait  l’agent  le  plus  puissant  qui 
tend  à allonger  l’infundibulum,  à effacer  l’éperon  de  l'intestin,  et  par- 
tant, à amener  la  guérison  des  anus  contre  nature.  « Le  mésentère, 
étendu  de  la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  à la  concavité 
de  la  courbure  de  l’intestin,  n’a  dans  l’état  ordinaire  que  la  longueur 
de  l’espace  compris  entre  ces  deux  points,  et,  quoique  extensible,  il  est 
toujours  plus  ou  moins  tiraillé  lorsque  l’intestin  s’éloigne  de  sa  situa- 
tion ordinaire  pour  s’échapper  du  ventre,  comme  cela  arrive  dans  la 
plupart  des  hernies  et  des  plaies  de  l’abdomen  avec  issue  des  viscères. 
Obligé  de  suivre  l’intestin  qui  se  déplace,  il  forme,  dans  la  direction  de 
la  colonne  vertébrale  et  de  la  partie  de  l’intestin  qui  s’en  est  le  plus 
éloignée,  une  corde  dont  la  tension  Lient  le  corps  incliné  en  avant, 
l’empêche  de  se  redresser,  à plus  forte  raison  de  se  porter  en  arrière; 

(1)  Velpeau,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  550.  Paris,  1840. 

(2)  Scarpa,  Traité  des  hernies,  Supplément,  ouv.  cil. 
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c’est  ce  que  l’on  remarque  surtout  dans  les  hernies  adhérentes.  Dans 
l’anus  accidentel,  cette  corde,  qui  répond  à l’intestin,  vient  s’attacher 
au  fond  de  l’angle  rentrant  que  forme  cet  intestin  du  côté  du  ventre, 
précisément  à la  base  de  l’éperon  qui  sépare  les  deux  ouvertures.  Par 
suite  de  celte  disposition,  l’intestin  doit  être  continuellement  attiré  du 
côté  du  ventre  par  le  mésentère,  et  l’effort  exercé  sera  d’autant  plus 
grand  que  la  corde  sera  plus  tendue  (1).  » 

L’action  du  mésentère  s’étend,  sur  l’anus  contre  nature,  mêmeaprès 
la  guérison.  Ainsi  Dupuytren,  chez  plusieurs  malades  guéris  et  qui  ont 
succombé  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  à des  maladies  tout 
à fait  étrangères  à l’anus  contre  nature,  au  lieu  de  trouver  l’intestin 
adhérent  à la  paroi  abdominale,  le  vit  libre  et  flottant  dans  le  ventre; 
un  cordon  fibreux  de  quelques  lignes  de  diamètre,  plus  mince  à sa 
partie  moyenne  qu’à  ses  extrémités,  revêtu  par  le  péritoine  sans  aucune 
cavité  intérieure,  s’étendait  de  la  paroi  abdominale  à l’intestin.  Ce 
cordon  n’était  autre  chose  que  le  résultat  de  l’allongement  de  l’en- 
tonnoir membraneux,  qui,  devenu  inutile  par  suite  du  passage  des 
matières  du  bout  supérieur  de  l’intestin  dans  le  bout  inférieur,  s’était 
oblitéré.  L’amincissement  de  ce  cordon,  à sa  partie  moyenne,  donne 
tout  droit  de  supposer  que  si  les  malades  avaient  été  examinés  au  bout 
d’un  temps  plus  long  encore,  on  eût  trouvé  ce  cordon  rompu,  par 
conséquent  on  n’eût  plus  rencontré  trace  de  l’ancienne  maladie. 

La  disposition  de  l’intestin  dans  les  anus  contre  nature  varie  avec 
l’étendue  de  la  perte  de  substance.  A la  suite  des  plaies  de  l’abdomen, 
des  abcès  stercoraux,  ou  lorsqu’une  petite  portion  de  l’intestin  a été 
pincée  dans  un  étranglement,  les  deux  bouts  sont  parallèles  aux  parois 
de  l’abdomen,  le  bout  supérieur  a la  même  direction  que  le  bout  infé- 
rieur ; mais  si  la  perte  de  substance  est  un  peu  plus  considérable,  les 
deux  bouts  de  l’intestin  qui  s’ouvrent  à l’extérieur  s’éloignent  davantage 
de  la  paroi  abdominale,  et  ceux-ci  forment  entre  eux  un  angle  moins 
ouvert  que  dans  le  cas  précédent;  enfin,  s’il  existe  une  perte  de 
substance  plus  considérable  encore,  si  l’intestin  se  trouve  détruit  dans 
une  partie  de  son  étendue,  les  deux  bouts  viennent  s’aboucher  à l’ou- 
verture des  parois  abdominales,  parallèlement  entre  eux,  et  s’adossent 
par  leur  surface  convexe.  Dans  ces  cas,  l’adossement  des  deux  surfaces 
de  l’intestin  se  prolongeant  souvent  jusqu’à  l’ouverture  abdominale, 
on  rencontre  comme  une  espèce  de  valvule  qui  empêche  les  matières 
contenues  dans  le  bout  supérieur  de  passer  dans  le  bout  inférieur. 
Cette  valvule,  qui  a reçu  le  nom  d 'éperon,  joue  un  grand  rôle  dans 
l’histoire  des  anus  contre  nature.  « Formée  par  la  partie  de  l’intestin 
que  la  gangrène  a ménagée  du  côté  du  mésentère,  cette  saillie  s’avance 

(L  Dupuytren,  Levons  orales  de  clinique  chirurgicale,  2°  édit.,  t IV,  p.  8. 
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plus  ou  moins  vers  la  peau,  suivant  que  l’intestin  a éprouvé  une  perte 
de  substance  plus  ou  moins  grande  et  qu’il  a subi  un  changement  plus 
ou  moins  marqué  dans  sa  direction.  Elle  est  presque  nulle,  cachée 
dans  la  profondeur  de  l’entonnoir,  lorsque  l’intestin  n’a  été  entamé 


BURGUW 

Fig.  26.  — Anus  contre  nature  avec  éperon. 

que  par  une  plaie  ou  par  une  eschare,  et  lorsqu’il  côtoie  la  face  posté- 
rieure de  la  paroi  de  l’abdomen  dans  la  direction  de  la  courbe  qui  lui 
est  propre;  elle  est  très  grande  et  elle  s’avance  jusqu’au  niveau  de  la 
peau,  lorsque  l’intestin  a été  détruit  dans  toute  sa  circonférence,  et 
lorsque,  par  suite  de  cette  perte  de  substance,  ses  deux  bouts  se  ren- 
contrent sous  un  angle  aigu,  à plus  forte  raison  lorsqu’ils  sont  paral- 
lèles (1).  » 

Lorsque  la  saillie  formée  par  l’éperon  est  peu  considérable,  on  trouve 


Fig.  27.  — Anus  contre  nature  sans  éperon. 

encore  entre  les  deux  orifices  de  l’intestin  une  gouttière  qui  peut  diriger 
les  matières  du  bout  supérieur  vers  le  bout  inférieur;  mais  plus  l’é- 
peron est  saillant,  moins  cette  gouttière  est  profonde:  de  sorte  que 
dans  les  cas  où  l’éperon  est  le  plus  développé,  il  forme  entre  lès  deux 
bouts  de  l’intestin  une  espèce  de  barrière  que  les  matières  ne  peuvent 
contourner. 

Velpeau  a réuni  un  assez  grand  nombre  d’observations  d’anus  contre 
nature  dépourvus  d’éperon  (fig.  25).  Cette  variété  de  disposition  se 


(I)  Dupuylrcii,  loc.cü.,  p.  6. 
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rencontre:  1°  la  suite  d’abcès  stercoraux  consécutifs  à l’ulcération  de 
l’intestin,  ou  déterminés  par  un  corps  étranger  introduit  dans  le  tube 
digestif;  2°  «à  la  suite  de  plaies  longitudinales  de  l’intestin  ou  de  gan- 
grène peu  étendue.  Dans  ce  dernier  cas,  si  l’on  a réduit  toute  l’anse 
déplacée,  à l’exception  toutefois  de  la  partie  sphacélée,  l’intestin  reste 
accolé  à la  paroi  abdominale  autour  de  la  solution  de  continuité  des 
téguments,  et  comme  les  deux  bouts  du  canal  intestinal  sont  restés 
parallèles  à la  paroi  du  ventre,  il  ne  saurait  y avoir  d’éperon,  puisque 
cette  espèce  de  valvule  est  constituée  par  les  portions  d’intestin  restées 
intactes  et  adossées  l'une  à l’autre. 

Au  début  des  anus  contre  nature,  l’éperon  divise  en  deux  parties 
égales  le  fond  de  l’infundibulum  ; mais  bientôt  repoussé  par  les  matières 
qui  sortent  par  le  bout  supérieur,  il  est  chassé  vers  le  bout  anal,  qui  se 
trouve  ainsi  fermé  par  cette  valvule  qui  l’oblitère  souvent  au  point  que 
le  chirurgien  ne  peut  retrouver  son  orifice. 

Cet  éperon  se  présente  sous  la  forme  d’un  croissant  dont  les  angles, 
dirigés  de  la  concavité  de  l’intestin  vers  la  convexité,  vont  se  perdre 
en  s’effaçant  insensiblement  sur  les  parois' de  l’intestin  et  sur  les  bords 
de  l’anus  anormal.  Lorsqu’on  l’examine  du  côté  de  la  cavité  abdomi- 
nale, on  voit  que  cet  adossement  n’est  complet  que  dans  une  très 
petite  étendue,  tout  à fait  à son  sommet,  mais  que  dans  tout  le  reste 
les  deux  bouts  de  l’intestin  laissent  entre  eux  un  intervalle  triangu- 
laire à sommet  dirigé  en  avant  et  à base  dirigée  vers  le  mésentère,  et 
d’autant  plus  large  que  l’éperon  est  moins  saillant;  les  deux  côtés  de 
ce  triangle  sont  formés  par  les  deux  bords  mésentériques  de  l’intestin, 
de  sorte  que  le  mésentère  remplit  tout  l’intervalle  du  triangle.  C’est 
cette  portion  du  mésentère  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  l’allon- 
gement de  l’infundibulum  ; et  l’on  peut  facilement  comprendre  que 
cette  espèce  de  corde,  tendue  de  la  colonne  vertébrale  à un  angle  su- 
périeur de  l’éperon,  doit  effacer  cette  saillie  tout  en  allongeant  l’enton- 
noir membraneux.  M.  Rouget  a consLalé  dans  l’épaisseur  du  mésentère 
de  l’homme  des  fibres  musculaires  lisses  dont  le  raccourcissement  n’est 
peut-être  pas  sans  influence  sur  la  rétraction  si  favorable  à la 
guérison  spontanée  de  l’anus  contre  nature. 

De  chaque  côté  de  l’éperon,  on  trouve  les  deux  bouts  de  l’intestin. 
Le  bout  supérieur  donne  seul  passage  aux  matières  alimentaires;  non 
seulement  il  conserve  son  calibre,  mais  encore,  obligé  de  suppléer  à 
la  portion  inférieure  de  l’intestin  devenue  inutile,  ses  fibres  muscu- 
laires s’hypertrophient,  ainsi  que  l’a  constaté  M.  Legendre;  ses  vaisseaux 
augmentent  de  calibre,  la  portion  de  mésentère  qui  le  supporte,  les 
ganglions  lymphatiques  avec  lesquels  il  est  en  rapport,  partagent  avec 
lui  cette  augmentation  de  vitalité.  Le  bout  inférieur,  au  contraire,  se 
rétrécit,  ses  parois  deviennent  plus  minces:  il  s’atrophie;  le  mésentère 
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et  ses  glandes  lymphatiques  se  flétrissent.  « Et  telle  est,  pour  le  dire 
en  un  mot,  la  différence  qui  s’établit  entre  deux  parties  d’intestin  si 
voisines  l’une  de  l’autre,  qu’en  moins  de  plusieurs  années  elles  sem- 
blent appartenir  à deux  individus  ou  à deux  époques  différentes  de  la 
vie,  savoir:  le  bout  supérieur  au  canal  intestinal  d’un  adulte,  le  bout 
inférieur  à celui  d’un  nouveau-né  (1).  » L’atrophie  du  bout  inférieur 
de  l’intestin  va  toujours  en  augmentant;  il  nes’oblilère  pas,  il  ne  reste 
même  pas  complètement  vide;  il  se  remplit  peu  à peu  îles  sécrétions 
de  la  muqueuse  intestinale,  matières  qui  sont  rendues  de  temps  en 
temps  sous  forme  d’une  masse  cylindrique,  blanchâtre,  sans  odeur. 
Cependant,  Bégin  a observé  un  cas  qui  indique  que  la  disparition 
complète  de  la  cavité  intestinale  n’est  pas  impossible.  Sur  un  vieillard 
de  quatre-vingts  ans  environ,  et  qui  portait  depuis  quarante  ans  à l’aine 
gauche  un  anus  anormal  aux  dépens  du  côlon  transverse,  il  ne  put 
trouver  de  trace  d’ouverture  du  bout  inférieur  de  l’intestin  au  niveau 
de  la  plaie.  Celui-ci  avait  le  volume  d’une  plume  à écrire  ; il  était  com- 
plètement obliLéré  à sa  partie  supérieure  dans  l’étendue  de  20  à 
25  centimètres  ; plus  bas,  il  était  encore  perméable  et  contenait  des 
mucosités  blanchâtres  semblables  à celles  que  nous  avons  signalées. 

D’après  la  description  qui  précède,  on  pourrait  croire  qu’il  n’y  a 
dans  l’infundibulum  que  les  deux  bouts  de  l’intestin  et  l’éperon  qui  les 
empêche  de  communiquer;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  : on  ren- 
contre quelquefois  des  complications  qu’il  est  impossible  de  prévoir  et 
qui  rendent  l’anus  contre  nature  inaccessible  à tous  les  moyens  de 
traitement.  Dans  un  cas  observé  par  Velpeau  sur  une  malade  affectée 
d’anus  contre  nature  â la  légion  ombilicale,  il  a trouvé  les  dispositions 
suivantes  : 

« Le  bord  convexe  du  bout  supérieur  était  seul  resté  en  partie  adhé- 
rent derrière  l'anneau,  l’autre  bout  en  était  éloigné  de  plus  d’un 
pouce;  cependant  aucun  épanchement  ne  se  faisait  dans  l’abdomen; 

1 épiploon  d’un  côté,  une  anse  intacte  d’intestin  de  l’autre,  une  fausse 
membrane  en  troisième  lieu,  s’étaient  agglutinés  tour  à tour,  comme 
pour  compléter  le  canal  ou  l’entonnoir  jusqu’à  l’ombilic.  Aussi,  les 
matières,  qui  n’avaient  jamais  absolument  cessé  de  passer  dans  le 
cæcum,  devaient-elles,  avant  de  sortir  par  la  plaie  ou  de  rentrer  dans 
le  bout  inférieur  de  l’intestin  perforé,  tomber  ou  glisser  sur  cette 
espèce  de  plan  accidentel.  Le  sinus  ou  le  cul-de-sac  correspondant  au 
côté  mésentérique,  ou  à la  face  profonde  de  cette  agglomération  d’or- 
ganes, était  d’ailleurs  rempli  par  une  autre  portion  de  l’intestin  grêle 
follement  coudé  et  soudé  d’une  manière  solide  aux  points  sur  lesquels 
1 enlérotome  eût  été  appliqué.  Ou  voit  que  là,  non  seulement  il  eut  clé 


(1)  Dupuylrcn,  loc.  cil.,  p.  .10. 
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difficile  d’atteindre  l’éperon,  mais,  en  outre,  qu’en  saisissant  cette 
cloison  on  eût  inévitablement  étranglé  une  nouvelle  anse  du  tube  ali- 
mentaire et  fait  périr  la  malade  (1).  » 

Symptomatologie.  Puysiologie  pathologique.  — L’écoulement  des 
matières  intestinales  par  une  ouverture  accidentelle  est  le  symptôme 
caractéristique  de  tous  les  anus  contre  nature.  Cet  écoulement  est  invo- 
lontaire; les  matières  qui  de  l’estomac  passent  dans  le  bout  supérieur 
ne  sont  plus  retenues  par  un  muscle  comme  le  sphincter  anal,  qui  ne 
permet  aux  fèces  de  sortir  que  sous  l'influence  de  la  volonté  ; les 
matières  s’accumulent  dans  l’entonnoir  membraneux  lorsque  celui-ci 
a acquis  un  certain  développement  et  sortent  au  dehors  avec  les  gaz. 

L’écoulement  des  matières  intestinales  n’est  pas  permanent.  Ce  n’est 
que  lorsqu’un  temps  plus  ou  moins  long  s’est  écoulé  depuis  l’ingestion 
des  aliments  dans  l’estomac  que  l’on  en  remarque  la  sortie.  On  conçoit 
que  plus  la  plaie  est  voisine  de  l’estomac,  moins  se  fera  attendre  l’éva- 
cuation des  fèces  ; au  contraire,  ce  n’est  qu’après  un  temps  assez  long 
que  l’on  observe  leur  sortie,  lorsque  la  solution  de  continuité  siège  sur 
le  gros  intestin;  la  nature  des  aliments  fait  encore  varier  l’époque  de 
leur  expulsion  : ainsi  les  aliments  d’une  digestion  facile  sortiront,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  beaucoup  plus  tôt  que  ceux  qui  sont  plus  dif- 
ficiles à digérer. 

Le  siège  de  la  solution  de  continuité  de  l’intestin  influe  d’une  ma- 
nière fort  remarquable  sur  la  couleur,  la  consistance  des  matières  et 
sur  les  symptômes  généraux  qui  se  manifestent  chez  les  malades 
affectés  d’anus  contre  nature.  La  consistance,  l’odeur  des  fèces,  sont 
d’autant  plus  prononcées,  que  la  lésion  occupe  une  région  plus  éloi- 
gnée de  l’estomac  ; les  matières  sont  d’autant  plus  liquides  et  formées 
d’aliments  moins  bien  digérés,  que  l’intestin  a été  divisé  plus  haut.  En 
général,  on  les  observe  sous  forme  d’une  bouillie  verdâtre  ou  jaunâtre, 
rendue  souvent  écumeuse  par  les  gaz  intestinaux  qui  sortent  avec  elle. 
Elles  sont  mélangées  à des  aliments  plus  ou  moins  altérés.  Dans  l’in- 
tervalle des  digestions,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  bout  supérieur  de 
l’intestin  donner  issue  à des  matières  liquides  formées  par  de  la  bile, 
du  suc  pancréatique,  des  produits  de  sécrétion  du  canal  intestinal.  Le 
bout  inférieur  de  l’intestin  reçoit  quelquefois  du  bout  supérieur  une 
portion  des  matières  stercorales.  Dans  ce  cas,  ces  matières  sortent  par 
le  rectum  et  se  présentent  sous  l’aspect  ordinaire  ; mais  quand  aucune 
matière  ne  pénètre  dans  le  bout  inférieur,  ce  n’est  qu’.à  des  époques, 
souvent  très  éloignées,  que  le  rectum  donne  passage  à des  matières 
blanchâtres  sécrétées  dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin. 

La  santé  générale  des  individus  est,  avons-nous  dit,  en  rapport  in- 


(1)  Velpeau,  loc.  cil.,  p.  10. 
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verse  de  la  hauteur  de  la  plaie.  Lorsque  la  solution  de  continuité  existe 
sur  le  jéjunum,  les  aliments  ne  sont  digérés  qu’en  partie,  une  portion 
seulement  des'  principes  nutritifs  est  absorbée;  aussi  les  malades 
maigrissent-ils  rapidement;  leur  appétit  est  insatiable,  et  il  n’est  pas 
rare  de  les  voir  succomber  dans  le  marasme,  lorsque  le  trajet  entre 
l’anus  contre  nature  et  l’estomac  est  fort  court.  Lorsque,  au  contraire, 
la  solution  de  continuité  est  beaucoup  plus  bas,  les  malades  maigris- 
sent au  commencement  de  la  maladie,  mais  ils  ne  tardent  pas  à re- 
prendre leur  embonpoint.  En  effet,  nous  avons  vu  précédemment  que 
le  bout  supérieur  de  l’intestin  augmentait  de  vitalité,  que  sa  circula- 
tion y était  plus  active,  et  cette  activité  compense  en  partie  le  défaut 
de  longueur  du  tube  digestif.  Si,  à cette  particularité,  on  ajoute  des 
repas  plus  fréquents,  plus  substantiels,  on  ne  sera  pas  étonné  que  les 
malades  n’éprouvent,  pour  ainsi  dire,  aucun  accident  sérieux  résul- 
tant du  raccourcissement  de  leur  canal  intestinal. 

Il  est  un  autre  phénomène  sur  lequel  Dupuytren  a insisté,  nous 
voulons  parler  du  changement  que  l’on  remarque  dans  la  direction 
du  canal  intestinal.  Le  tube  digestif  décrit  dans  l’abdomen  des  circon- 
volutions éminemment  favorables  au  cours  des  matières  et  à la  nutri- 
tion ; dans  l’anus  contre  nature,  l’intestin,  tiré  vers  le  point  où  il 
s’ouvre  à la  surface  des  téguments,  se  trouve  dans  des  conditions  bien 
moins  favorables  à la  digestion.  En  outre,  si  l’on  tient  compte  des 
adhérences  qui  empêchent  tous  les  mouvements  péristaltiques  et 
antipéristaltiques,  et  qui  servent,  pour  ainsi  dire,  de  point  d’appui 
aux  contractions  de  tout  le  canal  intestinal,  on  ne  sera  pas  étonné 
qu’il  y ait  dans  leur  marche  une  accélération  réelie,  éminemment 
défavorable  à la  nutrition  du  sujet.  Ces  divers  phénomènes  expliquent 
suffisamment  i appétit  insatiable  que  l’on  remarque  chez  les  individus 
a fl  ec  lés  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Il  faut  ajouter  encore  un  inconvénient,  l’odeur  infecte  qu’exhalent 
les  malades,  odeur  qui  n’est  pas  sans  influence  sur  leur  état  de  santé  et 
leur  cause  souvent  un  chagrin  pénible. 

Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même,  quatre  modes  de 
terminaison  peuvent  être  observés  : 1°  le  sujet  peut  succomber  au  dé- 
faut d alimentation  ou  aux  complications  si  fréquentes  et  si  graves  à 
la  suite  d une  semblable  affection  ; 2°  la  maladie  se  prolonge  indéfini- 
ment, 3°  elle  disparaît  peu  ù peu,  puis,  au  bout  d’un  certain  temps, 
anus  contre  nature  est  remplacé  par  un  pertuis  fistuieux  qui  reste 
stationnaire;  4°  la  maladie  disparaît  spontanément.  Lorsque,  au  con- 
ti  .uie,  les  anus  contre  nature  sont  traités  d’une  manière  convenable, 
es  sujets  peuvent  bien  périr,  car  ils  sont  exposés  aux  mêmes  causes 
ce  moi t que  lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même;  les 
cons  quences  de  1 opération  peuvent  bien  provoquer  des  accidents 
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ti'ès  graves;  dans  quelques  cas  les  efforts  du  chirurgien  peuvent  bien 
échouer  contre  des  complications  imprévues  que  les  progrès  de  la 
chirurgie  rendent  chaque  jour  de  plus  en  plus  rares  ; mais  dans  d’au- 
tres on  obtient  une  guérison  solide  et  durable. 

Les  causes  de  la  mort  à la  suite  des  anus  contre  nature  qui  siègent 
tout  près  de  l’estomac  sont  toujours  le  défaut  de  nutrition.  Voici  les 
causes  qui  favorisent  la  guérison  spontanée,  celles  qui  mettent 
obstacle  à.  ce  mode  de  terminaison,  et  les  modifications  que  la  marche 
de  la  maladie  ou  les  agents  thérapeutiques  impriment  à la  symptoma- 
tologie. 

Parmi  les  causes  qui  favorisent  la  guérison  spontanée  des  anus 
contre  nature,  on  doit  placer  en  première  ligne  la  formation  et  le 
développement  de  l’entonnoir  membraneux,  par  conséquent  le  retrait 
de  l’intestin  dans  la  cavité  abdominale.  Quelle  que  soit  la  cause  qui 
provoque  ce  phénomène,  il  existe  une  cavité  supplémentaire  dans 
laquelle  les  matières  intestinales  s’accumulent  : la  disposition  nouvelle 
de  l’anus  contre  nature  permet  à ces  dernières  de  contourner  l’éperon 
et  de  reprendre  leur  cours  normal.  Il  faut  avouer  cependant  que  cette 
condition  n’est  pas  la  seule  qui  soit  nécessaire  à la  guérison  complète; 
il  faut  que  l’ouverture  extérieure  se  rétrécisse,  puis  disparaisse,  et  ce 
phénomène  ne  peut  être  observé  que  quand  la  rétraction  des  tissus  ferme 
le  trajet  et  qu’il  existe  des  adhérences  enLre  ses  parois.  Il  faut  remar- 
quer en  outre  que  ce  travail  peut  suffire  à lui  seul  pour  amener  la 
guérison  de  la  maladie  dans  les  cas  où  l’angle  que  forment  les  deux 
bouts  de  l’intestin  est  très  ouvert,  etoii  l’éperon  n’offre  qu’une  légère 
saillie. 

Par  contre,  toutes  les  conditions  opposées  h celles  qui  viennent 
d’être  énumérées  seront  un  obstacle  à la  guérison  spontanée  des  anus 
contre  naLure  : ainsi,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  sac  herniaire  qui 
puisse  concourir  à la  formation  de  l’infundibulum,  et  que  le  tissu  de 
cicatrice  qui  unit  l’intestin  à la  paroi  abdominale  ne  peut  céder  assez 
pour  former  une  cavité  suffisante  ; lorsque  l’éperon  est  très  saillant, 
et  que,  s’inclinant  vers  le  bout  inférieur,  il  le  ferme  comme  le  ferait 
une  soupape;  lorsque  le  bout  inférieur  est  considérablement  rétréci 
ou  que  les  deux  bouts  sont  éloignés  l’un  de  l’autre,  on  ne  doit  pas 
compter  sur  la  guérison  spontanée.  Car  tout  obstacle  qui  empêche  les 
deux  bouts  de  communiquer  entre  eux  oblige  les  matières  à passer 
par  la  plaie  extérieure,  et  la  maladie  se  perpétue.  C’est  dans  ces  der- 
nières circonstances  que  l’art  peut  intervenir  utilement  en  modifiant 
les  rapports  de  ces  diverses  parties. 

Il  est  un  fait  très  remarquable,  c’est  que  la  guérison  spontanée  des 
anus  contre  nature  ne  se  fait  généralement  pas  attendre  très  longtemps 
Si  l’on  compulse  les  observations  qui  ont  été  rapportées,  ouest  frappé 
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de  ce  fait,  à savoir  que,  dans  presque  tous  les  cas,  la  guérison  spon- 
tanée a été  le  plus  souvent  obtenue  dans  les  deux  mois  qui  ont  suivi 
le  début  de  la  maladie,  mais  ce  sont  surtout  les  fistules  stcrcorales  qui 
sont  dans  ce  cas.  Est-ce  à dire,  alors,  qu’au  delà  de  ce  terme  on  ne  doive 
plus  obtenir  la  guérison  spontanée?  Évidemment  non;  mais  il  y a de 
fortes  présomptions  en  faveur  de  la  persistance  de  la  maladie,  et  l’on 
est  en  droit  de  supposer  qu’une  opération  sera  nécessaire. 

Lorsque  la  guérison  devra  se  produire,  soit  spontanément,  soit  par 
l’intervention  du  chirurgien,  on  verra  peu  à peu  le  cours  des  matières 
se  rétablir.  Un  signe  précurseur  de  ce  rétablissement,  et  auquel  De- 
sault  attachait  avec  raison  une  grande  valeur,  est  le  passage  des  gaz 
par  l’anus.  Dans  une  observation  du  plus  haut  intérêt  qui  se  trouve 
consignée  dans  ses  Œuvres  chirurgicales  (1),  il  est  question  d’un  ma- 
lade (pii  portait  depuis  quatre  ans  un  anus  contre  nature  compliqué 
de  renversement  de  l’intestin.  Après  avoir  remédié  à cet  accident,  il 
appliqua  sur  l’anus  accidentel  un  gros  tampon  de  linge  soutenu  par  un 
bandage  inguinal.  Desaultse  proposait  d’ôter  cette  espèce  d’obturateur 
deux  fois  par  jour  pour  laisser  sortir  les  matières  ; mais  après  des  gar- 
gouillements accompagnésd’unseniimentde  chaleur  très  vif,  lemalade 
rendit  deux  vents  parl’anus,  présage  heureux  de  ce  qui  allait  se  passer. 

11  survint  bientôt  des  coliques  et  des  cuissons  douloureuses  dans  le 
rectum,  qui  obligèrent  le  malade  à se  présenter  à la  garde-robe.  Il 
rendit  par  l’anus,  et  sans  efforts,  une  demi-livre  de  matières  fluides 
semblables  à celles  qu’on  évacue  à la  suite  d’une  indigestion...  » 

En  môme  temps  que  les  matières  passent  par  l’anus,  l’orifice  exté- 
rieur se  rétrécit  peu  à peu  et  finit  par  disparaître.  Le  chirurgien  devra 
toutefois  surveiller  avec  soin  ce  rétrécissement,  car  il  faut  prévenir  les 
accidents  qui  résultent  de  l’accumulation  des  matières  dans  le  bout 
supérieur. 

Voici  un  exemple  d’anus  contre  nature  consécutif  à une  gangrène 
d une  hernie  qui  a été  suivi  de  guérison:  La  nommée  15 ... , âgée  de  dix- 
neuf  ans,  est  entrée  dans  mon  service  à la  Charité  le  2 juin  J 881.  Elle 
porte  à la  région  de  l’anneau  inguinal  externe  une  cicatrice  enfoncée  • 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs  et  deux  cicatrices  petites, 

1 une  dans  le  pli  de  l’aine  en  dehors,  l’autre  à la  partie  inférieure  de  la 
grande  lèvre.  Malgré  les  antécédents  do  celte  malade  il  y a encore  une 
hernie  inguinale  dans  le  canal,  preuve  nouvelle  de  l’impossibilité  d’ob- 
tenir la  cure  radicale  deshernies.  J’ai  fait  prendre  des  renseignements 
auprès  du  médecin  de  province  qui  avait  vu  la  malade,  et  voici  ce  que 
j’ai  appris  : 

Cette  malade  avait  une  hernie  inguinale  dans  le  canal,  une  hernie 

(I)  Desanlt,  Œuvres  chirurgicales,  t.  Il,  p.  374.  Paris,  1801. 
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congénitale  développée  dans  le  canal  de  Nuek  persistant.  C’est  pendant 
la  seconde  enfance  que  la  hernie  s’est  produite. 

A douze  ans,  la  malade  avait  remarqué  que  sa  hernie  grossissait, 
c’est-à-dire  qu’elle  faisait  à l’aine  une  forte  saillie,  mais  elle  n’en  disait 
rien;  aucun  bandage  n’avait  été  porté.  A f’àge  de  seize  ans,  au  mois 
de  mai  1878,  elle  a été  prise  de  vomissements  incessants  avec  des 
syncopes;  les  vomissements  étaient  fécaloïdes.  Le  médecin  appliqua 
des  sangsues  à l’aine  droite  où  il  y avait  une  tumeur  ; ce  sont  les  seuls 
soins  médicaux  qu’ait  reçus  la  malade.  Peu  après,  il  s’est  formé  sur  la 
tumeur,  qui  était  devenue  rouge,  de  petites  perforations.  Ces  perfora- 
tions se  sont  réunies  et,  à travers  une  ouverture  grande  comme  la  moitié 
du  doigt,  il  est  sorti  un  morceau  d’intestin  gangrené,  long  de  11  cen- 
timètres environ.  Un  autre  abcès  se  forma  vers  la  partie  externe  du 
pli  de  l’aine  et  un  autre  dans  la  grande  lèvre,  c’étaient  des  abcès  ster- 
coraux.  11  sortit  des  matières  intestinales  et  le  médecin  de  la  malade 
qui  la  revit  à ce  moment  constata  l’existence  d’un  anus  contre  nature. 

Pendant  près  de  onze  mois,  la  malade  a été  traitée  par  sa  mère  avec 
du  thé  et  du  bouillon  pour  tisane,  et  des  cataplasmes  étaient  en  perma- 
nence sur  l’anus  contre  nature.  Peu  à peu  les  vomissements  se  sont 
arrêtés  et  les  matières  ont  cessé  de  sortir  par  l’anus  contre  nature;  les 
selles  se  sont  rétablies,  un  an  après  l’accident;  et  la  malade,  bien 
guérie,  est  venue  se  placer  à Paris  et  elle  s’est  aperçue  deux  ans  après 
la  guérison  de  son  anus  contre  nature,  que  sa  hernie  recommençait  à 
paraître,  et  c’est  pour  cela  qu’elle  est  venue  à l’hôpital. 

C’est  là  un  remarquable  exemple  de  hernie  gangrenée  et  d’anus 
contre  nature  abandonné  aux  seuls  efforts  de  la  nature.  Et  il  semble 
prouver  qu’on  doit  toujours  attendre  un  an  avant  de  pratiquer  des 
opérations  curatives,  afin  de  laisser  la  tendance  à la  cicatrisation  spon- 
tanée donner  tout  ce  qu’elle  peut  donner. 

Complications.  — Outre  les  excoriations  et  les  érythèmes,  les  anus 
contre  nature  présentent  plusieurs  complications  importantes.  Ce 
sont  : le  renversement  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  et  son 
étranglement , l’ engorgement  de  l’infundibulum,  Vinfiltration  des  ma- 
tières steroorales  dans  l’épaisseur  des  téguments  de  l’abdomen  et  les 
abcès  st  er  cor  aux. 

1°  Renversement  de  la  muqueuse  intestinale.  — On  observe  le  plus  sou- 
vent le  renversement  de  l’intestin  dans  les  anus  contre  nature  ; cet  acci- 
dent se  rencontre  non  seulement  lorsque  la  maladie  est  récente,  mais 
encore  lorsqu’elle  est  déjà  ancienne,  et  que  les  matières  passent  en 
grande  partie  par  le  bout  inférieur.  Dans  presque  tous  les  cas,  la 
muqueuse  intestinale  se  présente  a 1 orifice  de  la  plaie  extérieure 
sous  la  forme  d’une  tumeur  d’un  petit  volume,  saillante,  rouge,  offrant 
l’aspect  d’une  membrane  muqueuse;  souvent  cette  petite  tumeur  prend 
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du  développement;  elle  peut  acquérir  une  longueur  considérable. 
Ordinairement  elle  est  de  2 à 15  centimètres  ; on  en  a rencontré  dans 
lesquels  l’intestin  s’était  renversé  dans  une  longueur  de  U5  centimètres. 
Cette  tumeur  est  simple,  lorsqu’un  des  bouts  de  l’intestin  est  seul 
renversé  ; elle  est  double,  lorsque  les  deux  bouts  se  renversent.  D’après 
jjoyer,  lorsque  la  tumeur  est  simple,  elle  appartient  le  plus  souvent 
au  bout  inférieur.  Dupuytren  a observé,  au  contraire,  que  le  renver- 
sement du  bout  supérieur  était  plus  fréquent.  11  est,  en  général,  très 
facile  de  reconnaître  à quel  bout  appartient  l’intestin  renversé  : si 
c’est  au  bout  supérieur,  les  fèces  sortiront  par  le  sommet  de  la  tu- 
meur; si  c’est  l’inférieur,  les  matières  stercorales  paraîtront  sortir  de 
la  base.  La  tumeur  formée  par  le  renversement  de  la  membrane  mu- 
queuse se  présenle  sous  la  forme  d’un  cône  tronqué  curviligne,  dont 
le  sommet  dirigé  vers  la  cavité  abdominale  semble  sortir  d’un  repli 
cutané  ; sa  surface  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  souvent  saignante, 
enduite  de  mucosités  intestinales:  on  y rencontre  les  plis  des  valvules 
connivenles,  des  glandules  intestinales  hypertrophiées  : elle  jouit  des 
mouvements  vermiculaires  de  l’intestin  d’une  manière  plus  ou  moins 
marquée,  elle  est  dans  quelques  cas  très  contractile.  En  général,  la 
surface  invaginée  est  peu  douloureuse,  à moins  qu’elle  n’ait  été  trop 
longtemps  exposée  au  contact  de  l’air  froid  ou  irritée  par  les  vête- 
ments ou  par  les  pièces  d’appareil. 

Il  est  une  autre  forme  d’invagination  que  l’on  observe  surtout  dans 
l’anus  artificiel,  mais  qui  peut  se  présenter  aussi  dans  l’alfecLion  qui 
nous  occupe  actuellement,  surtout  lorsque  l’anus  contre  nature  siège 
sur  le  gros  intestin.  Quand  la  solution  de  continuité  de  l’intestin  n’in- 
téresse qu’une  portion  de  la  paroi  et  que  l’ouverture  cutanée  offre  une 
certaine  étendue,  la  portion  de  la  paroi  intestinale  restée  intacte  vient 
bomber  d’arrière  en  avant  et  s’engage  peu  à peu  dans  l’ouverture 
anormale,  en  formant  une  espèce  de  champignon  muqueux  sur  les 
parties  latérales  duquel  se  trouvent  deux  orifices  qui  conduisent,  l’un 
dans  le  bout  supérieur,  l’autre  dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin 
divisé. 

Le  renversement  de  l’intestin  s’observe  à la  suite  de  la  toux  répétée, 
de  la  défécation  de  matières  solides,  de  violents  efforts  musculaires. 
On  le  réduit  facilement  par  de  légers  efforts  de  taxis;  le  décubitus 
dorsal  suffit  même,  dans  beaucoup  de  cas,  pour  le  faire  rentrer,  mais 
la  station  debout  le  fait  facilement  reparaître.  Le  renversement  du 
bout  supérieur  est  en  général  plus  facile  h réduire  que  celui  du  bout 
inférieur;  quelquefois  la  réduction  est  suivie  de  coliques  qui  ne  ces- 
sent que  par  la  réapparition  de  la  tumeur. 

La  réduction  du  renversement  est  dans  certains  cas  très  difficile 
obtenir,  quelquefois  même  impossible;  son  volume,  ses  adhérences, 
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on  sont  la  cause.  La  douleur,  une  sensation  de  tiraillement  dans  le 
ventre,  qui  empêche  les  malades  de  se  redresser,  l’imperfection  de  la 
digestion  par  suite  de  la  diminution  dans  la  longueur  du  tube  digestif, 
tels  sont  les  accidents  que  celle  complication  entraîne  le  plus  souvent 
après  elle.  Enfin,  la  muqueuse  peut  être  étranglée  au  point  de  déter- 
miner des  accidents  mortels;  un  certain  nombre  de  faits  de  celte 
nature  ont  été  observés.  Boyer  fait  remarquer  que  les  accidents  de 
constriction  du  bout  inférieur  ne  donnent  point  lieu  à des  accidents 
d’étranglement,  parce  que  ce  bout  inférieur  est  devenu  étranger  à la 
digestion  et  ne  confient  pas  de  matières. 

Nous  terminerons  en  signalant  une  particularité  assez  importante  : 
lorsque  le  renversement  se  produit  sur  un  sujet  chez  lequel  une  partie 
des  matières  passe  encore  par  le  bout  inférieur,  cette  issue  se  trouve 
tout  à fait  bouchée  par  l’intestin  renversé;  aussi  n’est-il  pas  rare  de 
rencontrer  alors  des  accidents  de  rétention  des  matières  stercorales, 
rétention  qui  cesse  dès  que  l’on  a fait  la  réduction. 

Lorsque  le  renversement  de  l’intestin  résiste  aux  efforts  du  taxis, 
on  emploie  la  méthode  de  Desaull  ; elle  lui  a réussi  plusieurs  fois 
chez  un  malade  dont  l’anus  contre  nature  était  compliqué  d’un 
double  renversement.  Cetie  méthode  consiste  à couvrir  la  tumeur  de 
doloires,  peu  serrées  si  le  renversement  siège  au  bout  supérieur,  de 
peur  de  gêner  le  cours  des  matières  stercorales;  la  constriction  sera 
aussi  forteau  sommet  de  la  tumeur  qu’à  sa  base.  Desault  recommande 
d’augmenter  la  constriction  à mesure  que  les  parties  s’affaissent; 
il  prescrit  surtout  de  laisser  toujours  une  ouverture  suffisante  pour  le 
passage  des  matières.  Sept  ou  huit  jours  suffisent  ordinairement  pour 
obtenir  l’effet  qu’on  désire.  Aujourd’hui  l’on  emploierait  avec  fruit  la 
bande  de  caoutchouc. 

« Le  nombre  et  la  profondeur  des  adhérences  internes,  que  quelques 
chirurgiens  ont  supposés  constants,  sont-ils  un  obstacle  aux  tentatives 
de  réduction? Non  : car  en  supposant  l’existence  de  ces  adhérences, 
qui  n’est  pas,  à beaucoup  près,  toujours  réelle,  quel  avantage  peut 
naître  de  laisser  ainsi  une  portion  d’intestin  au  dehors?  On  n’en  voit 
aucun.  L’issue  des  matières  n’en  sera  pas  moins  facile;  au  contiaiie, 
elles  seront  plus  sujettes  à être  interceptées,  et  il  en  résultera  pour  le 
malade  des  suites  plus  ou  moins  lâcheuses. 

» Ajoutez  à ces  considérations  celles  des  accidents,  suite  fréquente 
de  l’invagination  de  l’intestin  dans  l’anus  contre  natuie,  el\ous\enez 
que  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  elle  se 
présente,  la  saine  pratique  commande  de  la  replacer  dans  le  bas-ventre 
et  de  l’y  contenir  (1).  » 

(I)  Desault,  Œuvres  chirurg.,  I8UI,  t.  H,  p.  351. 
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Pour  prévenir  l’invagination  de  l’inleslin,  Desaull  a conseille  une 
légère  compression  pratiquée  à l’aide  d’un  tampon  de  charpie;  il 
repousse  l’usage  d’un  bourrelet  d’ivoire  appliqué  à la  circonférence  de 
l’anus  contre  nature;  il  considère  ce  moyen  comme  insuffisant;  l’in- 
testin, en  effet,  peut  encore  s’échapper  par  le  trou  dont  est  percé  le 
bourrelet,  qui  devient  alors  une  cause  d’étranglement;  il  craint  en 
outre  que  la  pression  exercée  par  un  corps  dur  sur  la  membrane  mu- 
queuse de  l’intestin  ne  puisse  devenir  funeste.  On  a essayé  de  prévenir 
le  second  accident  en  garnissant  la  circonférence  du  cercle  d’ivoire 
avec  un  bourrelet  de  crin  recouvert  de  taffetas  ciré;  mais  cette  mo- 
dification n’éviterait  le  premier  inconvénient  qu’autant  que  l’ouver- 
ture centrale,  assez  large  pour  laisser  passer  les  matières,  ne  permet- 
trait à la  membrane  muqueuse  de  s’engager  dans  son  orifice. 

Enfin  si  l’étranglement  de  la  muqueuse  intestinale  venait  compli- 
quer le  renversement,  il  faudrait  débrider  en  divisant  la  peau  et  les 
aponévroses  autour  de  la  fistule;  puis  on  réduirait  si  cela  était  possible. 
En  tous  cas,  le  débridement  favoriserait  la  sortie  des  matières  par  le 
bout  supérieur  de  l’intestin. 

Divers  procédés  ont  été  employés  pour  obvier  h la  sortie  perma- 
nente de  la  muqueuse  renversée.  A.  Gaillard  a tenté  de  fixer  la  mu- 
queuse renversée  à l’intestin  ; pour  cela  il  passe  une  aiguille  dans  la 
cavité  de  l’intestin,  après  avoir  fixé  le  nœud  de  son  fil  à la  partie  ter- 
minale de  la  muqueuse  renversée,  puis  il  fait  ressortir  son  aiguille 
de  dedans  en  dehors  à travers  l’intestin  et  la  paroi  abdominale  : le  fil 
suit  et  fixe  alors  la  muqueuse  à l’intestin  dans  l’abdomen  (1). 

M.  Yerneuil  a réséqué  la  muqueuse  sortie  avec  l’écraseur  linéaire, 
mais  c’est  dans  les  cas  où  le  prolapsus  de  la  muqueuse  est  absolument 
irréductible  que  l’on  peut  pratiquer  cette  opération  (2). 

2°  Engorgement  de  L' infundibulum.  — L’engorgement  de  l’entonnoir 
membraneux  est  un  des  plus  graves  accidents  qui  puissent  accompa- 
gner l’anus  contre  nature.  On  l’observe  à la  suite  de  resserrements  trop 
rapides  de  l’ouverture  artificielle,  lorsque  les  matières  ne  peuvent 
encore  passer  d’une  manière  suffisante  dans  le  bout  inférieur  de  l’in- 
testin; mais  il  est  souvent  provoqué  par  l’accumulation  de  substances 
qui  bouchent  l’orifice  de  communication  des  deux  bouts  de  l’intestin  ; 
tels  sont,  par  exemple  : les  arêtes  de  poisson,  les  noyaux  des  fruits, 
les  ascarides  lombricoïdes,  les  matières  fécales  endurcies,  etc.  Cet 
accident  n’arrive  jamais  brusquement,  et  des  purgatifs  légers  adminis- 
trés à temps  préviennent  cette  complication. 

Les  malades  chez  lesquels  une  complication  de  cette  nature  se  ma- 


lt) ^ouct11C  et  Després,  Dicl.  de  tliér.  méclic.  el  chir.,  art.  Anus  contre  nature. 
(2)  Verncuil,  LeDeutu,  iu  Iiull.  de  laSoc.  anal.,  186'J,  p.  180. 
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nifeste  éprouvent  tous  les  symptômes  des  hernies  étranglées  : dou- 
leurs abdominales  très  vives,  vomissements,  hoquets,  prostration  des 
forces,  irrégularité  du  pouls.  Si  Ton  ne  porte  un  prompt  remède  à ces 
accidents,  on  ne  tarde  pas  à observer  la  rupture  de  l’intestin  avec 
épanchement  de  matières  stcrcorales  dans  l’abdomen.  La  rupture,  on 
le  conçoit,  siège  sur  le  bout  supérieur  : on  l’observe  le  plus  souvent 
auprès  de  l’adhérence  de  cette  partie  avec  la  base  de  l’entonnoir  mem- 
braneux. 

Le  moyen  le  plus  prompt  pour  remédier  à l’engorgement  de  l’in- 
fundibulum  est  d’ouvrir  le  plus  tôt  possible  une  voie  aux  matières 
fécales.  Si  la  plaie  extérieure  n’est  pas  trop  étroite  et  s’il  est  possible 
d’y  admettre  une  sonde  de  gomme  élastique,  on  devra  introduire  un 
instrument  de  ce  genre  dans  la  direction  du  bout  supérieur  de  l’intes- 
tin, et  à côté  une  tige  de  laminaire  ou  d’éponge  préparée;  la  sonde 
est  nécessaire,  car  il  faut  toujours  permettre  l’issue  des  gaz.  Cela,  dit 
Scarpa,  n’est  pas  difficile,  car  le  tuyau  se  dirige  presque  spontanément 
de  ce  côté.  Par  ce  moyen  on  donne  issue  à une  certaine  quantité  de 
matières  fécales  liquides,  une  prompte  diminution  dans  l’intensité  des 
symptômes  se  manifeste;  on  a alors  tout  le  temps  nécessaire  pour 
dilater  la  plaie  jusqu’à  ce  qu’on  puisse  faire,  l’extraction  des  corps 
étrangers  qui  l’obstruaient.  Si  l’orifice  fistuleux  ne  permet  que  l’in- 
troduction d’une  sonde  cannelée,  il  faut  sur  ce  conducteur  inciser  le 
trajet  fistuleux  dans  toute  sa  longueur  jusqu’à  la  petite  cavité  formée 
parla  base  de  l’entonnoir  membraneux;  et  si,  malgré  le  débridement, 
les  matières  fécales  ne  sortent  pas  d’une  manière  suffisante,  on 
devra  employer  le  tuyau  de  gomme,  comme  il  a été  dit  plus  haut, 
puis  les  autres  moyens  propres  à opérer  la  dilatation  de  la  fistule. 
« L’incision  du  trajet  fistuleux  n’est  pas  dangereuse;  il  n’est  pas  né- 
cessaire qu’elle  soit  très  profonde,  attendu  que  la  cicatrice  extérieure 
n’est  pas  à une  grande  distance  de  l’entonnoir  membraneux,  et  que  la 
petite  ouverture  qui  se  trouve  précisément  dans  son  centre  conduit  la 
sonde  précisément  aussi  à l’endroit  où  sont  arrêtées  les  matières  fé- 
cales (1).  » 

Quelquefois  cet  engorgement  de  l’infundibulum  se  montre  après  la 
cicatrisation  complète  de  la  fistule;  c’est  ce  qui  a été  constaté  dans  un 
cas  observé  par  Renaud,  chirurgien  à l’hôpital  de  Joinville,  en  Cham- 
pagne. Nous  donnons  un  extrait  de  son  observation  qui  a été  consi- 
gnée par  Louis  dans  son  rapport  sur  les  prix  de  l’Académie  de  chi- 
rurgie, lu  dans  la  séance  du  19  avril  1787  (2).  Appelé  auprès  d’un 
malade,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  qui  portait  une  hernie  inguinale  étran- 


(1)  Scarpa,  loc.  cil.,  p.  2'J2. 

(2)  Journ.  deméd.,  etc.,  juin  1787,  t.  LXXI,  p.  547. 
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glée  depuis  quatre  jours,  Renaud  trouva  dans  le  sac  herniaire  une  anse 
d’intestin  de  six  à sept  pouces  et  une  portion  d’épiploon  de  couleur 
brune,  prochainement  disposée  î\  la  gangrène,  et  qui  fut  retranchée 
sans  y faire  de  ligature.  L’intestin  fut  réduit. 

Le  quinzième  jour,  les  chosesétaient  dans  lemeilleur  état. Le  malade 
fut  tourmenté  de  coliques,  et,  à la  levée  de  l’appareil,  on  aperçut  que 
la  plaie  avait  donné  issue  à des  matières  fécales  et  à deux  vers.  Des. 
antivermineux,  des  lavements  furent  administrés,  et  le  vingt-troi- 
sième jour  il  y avait  diminution  sensible  dans  la  quantité  de  matières 
que  fournissait  la  plaie.  La  cicatrice  était  parfaite  environ  trente-six 
jours  après  l’opération. 

Un  mois  après  la  guérison,  il  survint  de  la  difficulté  dans  les  déjec- 
tions. Cet  homme  rendait  depuis  plusieurs  jours,  et  avec  peine,  peu  de 
matières  a la  fois;  il  avait  une  douleur  fixe  à l’aine  au-dessus  de  la 
cicatrice.  Renaud  pensa  qu’il  y avait  un  engouement  des  matières  dans 
l’intestin.  Après  avoir  appliqué  sans  résultat  un  traitement  antiphlo- 
gistique énergique  et  avoir  fait  prendre  des  laxatifs  à son  malade, 
voyant  les  accidents  augmenter  d’intensité,  il  se  décida  à plonger  un 
bistouri  dans  l’intestin  tuméfié;  ii  sortit  une  grande  quantité  de  ma- 
tières par  un  jet,  et  avec  tant  d’impétuosité,  que  la  face  et  les  habits 
de  l’opérateur  en  furent  couverts  et  qu’une  chandelle  fut  éteinte  par 
cette  explosion.  La  plaie  de  l’intestin,  suffisamment  agrandie,  permit 
l’introduction  du  doigt  et  l’extraction  de  matières  dures,  poisseuses, 
qui  renfermaient  un  noyau  de  prune,  des  pépins  et  des  pellicules  de 
pomme  cuite;  toute  cette  masse  présentait  un  volume  h peu  près 
égal  à celui  d’une  noix.  Tous  les  accidents  cessèrent  à l’instant.  La 
plaie  était  parfaitement  cicatrisée  le  vingt-huitième  jour. 

Les  purgatifs  ne  seraient  conseillés  que  lorsqu’on  aurait  ouvert  un 
assez  large  passage  aux  matières  stercorales.  En  effet,  on  pourrait 
craindre,  s’ils  étaient  donnés  prématurément,  qu’au  lieu  de  provoquer 
la  sortie  des  matières  par  les  voies  naturelles,  ils  n’accélérassent  la 
rupture  de  l’intestin. 

3°  C’est  souvent  à la  suite  de  l’engorgement  de  l’entonnoir  membra- 
neux que  l’on  observe  Y in  filtration  des  matières  stercorales  sous  les 
téguments  de  l’abdomen.  Lallemand  Ta  constaté  après  la  destruction 
de  l’éperon  par  l’enlérotome. 

Lorsque  cet  accident  se  manifeste,  on  voit  survenir  dans  l’épaisseur 
des  parois  abdominales  des  abcès  dont  l’ouverture  donne  issue  à des 
matières  stercorales  mêlées  de  pus.  En  général,  ces  abcès  sont  mul- 
tiples, souvent  ils  se  développent  successivement  et  sont  l’origine 
d’autant  de  fistules  stercorales. 

J’ai  observé  un  cas  d’abcès  stercoral  dans  la  cuisse,  mais  le  malade 
a bien  guéri.  C’étaient  surtout  des  gaz  qui  s’étaient  infiltrés  et  avaient 


•iO-i  AFFECTIONS  DE  l’aUDOMEN. 

produit  oet  abcès.  C’était  dans  le  mois  qui  suivit  l’opération  de  la 
hernie  et  la  formation  de  la  fistule  qu’il  a été  observé  (1). 

Cet  épanchement  de  matière  constitue  un  accident  fort  grave;  il 
détermine  de  la  gangrène  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  et 
par  suite  une  suppuration  abondante  qui  fait  souvent  mourir  les 
malades  d’épuisement. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  anus  contre  nature  ne  présente 
aucune  espèce  de  difficulté.  L’écoulement  des  matières  et  des  gaz  par 
la  plaie  ne  peut  laisser  aucun  doute.  Cependant  si  la  fistule  était  très 
étroite,  et  surtout  si  elle  ne  donnait  passage  qu’à  une  faible  quantité 
de  liquides  peu  colorés  et  n’ayant  qu’une  odeur  peu  prononcée,  il 
pourrait  y avoir  d’abord  quelques  hésitations,  qui  seront  bientôt  dé- 
truites par  un  examen  attentif  delà  composition  des  liquides,  la  mousse 
formée  de  liquides  intestinaux  et  de  gaz,  et  surtout  par  les  antécédents 
des  malades.  L’odeur  stercorale  du  pus  des  abcès  qui  se  développent 
au  voisinage  de  l’intestin  ne  saurait  tenir  longtemps  le  chirurgien  dans 
l’erreur  : en  effet,  personne  n’ignore  que  cette  odeur,  dans  les  abcès 
simples,  disparaît  au  bout  de  quelques  heures,  et  que  l’odeur  des  ma- 
tières qui  sortent  par  l’anus  contre  nature  est  permanente. 

Il  n’est  pas  toujours  aussi  facile  de  savoir  sur  quelle  partie  de  l’in- 
testin s’est  faite  la  solution  de  continuité;  car  les  signes  tirés  du  siège 
de  la  lésion  ne  peuvent  fournir  que  des  présomptions,  la  mobilité 
du  canal  intestinal  permettant  à presque  toutes  les  portions  de  ce 
conduit  de  se  trouver  dans  les  hernies.  Il  a été  déjà  dit  à quel  signe 
on  pouvait  reconnaître  si  l’intestin  avait  été  divisé  dans  un  point  plus 
ou  moins  rapproché  de  l’estomac;  ces  signes  sont  tirés  de  l’altéra- 
tion que  la  digestion  a fait  subir  aux  aliments,  et  de  l’odeur  des  ma- 
tières. Du  petit  intestin  il  sort  des  matières  vertes  ou  jaunes,  des 
aliments  quelquefois  en  nature;  du  gros  intestin  il  sort  des  matières  ; 
il  nous  semble  difficile  que  l’on  puisse,  à l’aide  du  doigt,  constater 
d’une  manière  assez  précise  la  saillie  formée  par  les  valvules  conni- 
ventes,  lorsque  l’on  croil  avoir  affaire  au  petit  intestin. 

Le  chirurgien  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à reconnaître  le 
bout  inférieur  de  l’intestin.  « Chez  certains  individus,  la  guérison  de 
l’anus  contre  nature  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  par  ce  qu’il 
est  impossible  de  trouver  le  bout  inférieur,  malgré  les  recherches  les 
mieux  faites  et  les  plus  prolongées  (2).  » Ces  difficultés  tiennent  tantôt 
à ce  que  le  bout  inférieur,  éloigné  du  bout  supérieur,  plonge  profon- 
dément dans  l’excavation  pelvienne,  tantôt  à ce  que  l’éperon,  re- 
poussé vers  le  bout  inférieur,  forme  une  espèce  de  valvule  qui  ne 


(1)  Després,  Chir.  journ.,  2°  édit.,  p.  763. 

(2)  Dupuytren,  loc.  cil.,  t.  IV,  p.  103. 
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permepas  lau  doigt,  à une  sonde,  ou  même  à un  stylet,  de  pénétrer  dans 
l’orifice  du  bout  rectal.  On  a conseillé  d’administrer  par  le  rectum  un 
lavement  d’un  liquide  coloré  ; mais  on  comprend  que  ce  moyen  de 
diagnostic  ne  pourrait  être  utilisé  que  dans  le  cas  où  la  lésion  porte- 
rait sur  le  gros  intestin. 

Quelquefois  l’orifice  extérieur  est  tellement  étroit,  que  le  chirur- 
gien ne  peut  faire  toutes  les  explorations  nécessaires  pour  arriver  au 
diagnostic.  Il  convient  alors  de  dilater  cette  ouverture  avec  de  la 
racine  de  gentiane,  la  laminaire,  ou  l’éponge  préparée.  Dans  quelques 
cas  môme  on  se  trouve  contraint  de  recourir  à une  incision  qui  per- 
mette au  doigt  de  pénétrer  plus  profondément  et  d’atteindre  le  bout 
inférieur  qui,  généralement,  se  trouve  en  dehors  de  l’orifice  du  bout 
supérieur. 

Il  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  dans  un  anus  contre  nature 
le  bout  inférieur  du  bout  supérieur  ; l’écoulement  des  matières  se  fait 
à la  vérité  par  le  bout  supérieur,  mais  lorsque  celui-ci  est  caché  dans 
le  fond  de  l’infundibulum,  on  ne  peut  voir  sortir  les  fèces.  On  pourra 
reconnaître  le  bout  supérieur  à son  plus  grand  diamètre,  à la  dévia- 
tion de  l’éperon  vers  le  bout  inférieur  ; mais  ces  caractères,  bons  dans 
les  anus  contre  nature  établis  depuis  quelque  temps,  manquent  au 
début;  toutefois,  comme  dans  ce  dernier  cas  l’intestin  est  à l’orifice 
de  la  plaie,  avec  un  peu  de  surveillance  on  pourra  arriver  à un  dia- 
gnostic certain.  Cependant,  lorsque  la  maladie  est  ancienne,  le  dia- 
gnostic est,  dans  certains  cas,  presque  impossible.  Chez  un  malade 
où  Nélaton  eut  beaucoup  de  difficultés  à rencontrer  le  bout  inférieur, 
il  employa  le  moyen  suivant:  « Nous  conduisîmes,  disait-il,  une  sonde 
élastique  dans  ce  bout  inférieur,  et  injectâmes  dans  la  sonde  quatre 
fois  la  capacité  d’une  seringue  à hydrocèle  d’eau  tiède.  Quelques  mi- 
nutes ne  s’étaient  pas  écoulées,  que  le  malade  était  pris  d’une  envie 
d’aller  à la  selle  ; mais  comme  il  ne  rendait  encore  rien,  nous  fîmes 
pénétrer  la  sonde  par  l’anus,  et  l’eau  s’échappa  par  cette  voie.  > 

Pronostic.  — L’anus  contre  nature  esL  toujours  une  maladie  grave, 
bien  qu’elle  ne  compromette  la  vie  que  lorsque  le  siège  de  la  perfora- 
tion intestinale  est  voisin  de  l’estomac.  Les  accidents  que  les  anus 
contre  nature  entraînent  avec  eux  peuvent  avoir  les  conséquences  les 
plus  fâcheuses,  soiL  la  terminaison  funeste  qui  peut  suivre  l’engorge- 
ment de  l’infundibulum  et  l’infiltration  stercorale,  soit  les  inconvé- 
nients qui  résultent  du  renversement  de  la  muqueuse  intestinale.  Il 
subit  de  rappeler  ces  faits,  afin  que  le  chirurgien  puisse  se  mettre  en 
garde  contre  les  éventualités  d’une  lésion  de  cette  nature.  La  largeur 
de  la  perforation,  l’étendue  de  la  perte  de  substance,  devront  donc 
avoir  quelque  influence  sur  le  pronostic.  La  possibilité  de  guérir  l’anus 
contre  nature  est  d’autant  plus  grande  que  la  solution  de  continuité 
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est  moins  considérable,  que  l’infundibulum  se  développe  plus  facile- 
ment, et  que  l’éperon  apporte  un  obstacle  moins  grand  au  passage  des 
matières  dans  le  bout  inférieur.  Le  rétrécissement  du  bout  inférieur, 
l’impossibilité  de  le  trouver,  rendent  cette  affection  beaucoup  plus 
grave,  car  il  est  presque  impossible  de  faire  des  tentatives  utiles  de 
guérison.  Les  fistules  stercorales  guérissent  toujours. 

Traitement. — Nous  avons  exposé  plus  haut  le  traitement  des  com- 
plications de  l’anus  contre  nature,  supposons  d’abord  la  maladie  ré- 
duite son  plus  grand  état  de  simplicité.  Mais  il  faut  dire  que,  dans 
certaines  conditions  dépendant  soit  des  dispositions  anatomiques, 
soit  des  complications,  soit  de  certaines  circonstances  particulières 
sur  lesquelles  nous  reviendrons,  il  arrive  qu’on  ne  peut  obtenir  la 
cicatrisation  de  la  solution  de  continuité  des  téguments,  malgré  les 
traitements  les  plus  méthodiques.  Dans  ces  cas,  l’art  peut  encore  faire 
quelque  chose  pour  les  malades.  Le  traitement  palliatif  devra  donc 
aussi  fixer  l'attention  des  chirurgiens;  c’est  par  ce  mode  de  traite- 
ment que  nous  terminerons  cet  article. 

Régime.  — La  Peyronnie  pense  que,  si  l’on  veut  obtenir  une  cica- 
trice prompte  et  solide,  il  faut  réduire  le  malade  à très  peu  de  nourri- 
ture légère.  Cette  pratique  présente  un  inconvénient  qui  a été 
combattu  par  Louis,  par  Scarpa  et  tous  les  chirurgiens  qui  leur  ont 
succédé.  Voici  ce  que  dit  Louis  dans  son  mémoire  sur  les  hernies 
avec  gangrène.  Il  est  question  de  l’observation  d’une  femme  de  vingt- 
sept  ans,  chez  laquelle  un  mois  après  l'opération  il  ne  passait  plus  de 
matières  stercorales  par  la  plaie,  et  dont  la  cicatrice  ne  tarda  pas  à 
se  faire.  Cette  malade  avait  été  traitée  par  la  Peyronnie  à l’aide  d’un 
régime  sévère.  Après  la  guérison  elle  fut  sujette  à des  coliques  fré- 
quentes, que  l’on  attribuai  des  indigestions.  Au  bout  de  deux  mois 
elle  succomba  à une  colique  très  forte  accompagnée  de  vomissements 
de  douleurs  très  violentes  dans  la  cicatrice,  de  tension  du  ventre.  A 
l’autopsie,  l’intestin  se  trouva  rompu  au-dessous  de  l’adhcrence  qu’il 
avait  contractée  avec  le  péritoine.  Si  au  contraire  le  malade  observe 
un  régime  moins  sévère,  les  matières  qui  passent  en  partie  par  les 
voies  naturelles  en  conservent  utilement  les  fonctions  et  les  usages,  et 
Louis  n’hésite  pas  à dire  que  les  malades  qui,  par  une  trop  grande 
sévérité  dans  le  régime,  ont  guéri  rapidement,  sont  dans  une  dispo- 
sition fâcheuse  par  laquelle  leur  vie  est  continuellement  exposée  (1). 

Scarpa  prescrit  aux  malades  une  nourriture  abondante,  de  bonne 
qualité  et  de  facile  digestion.  « Par  ce  moyen  le  canal  intestinal  ren- 
fermera toujours  une  grande  quantité  de  matières  fécales  qui,  poussées 
avec  force  dans  Y entonnoir  membraneux,  dilateront  peu  à peu  sa  cavité(2).» 

(1)  Louis,  Mèm.  de  l’Acad.  de  chirurg.,  t.  III,  p.  172,  iu-4.  Paris,  1778. 

(2)  Scarpa,  Traité  des  hernies,  p.  281. 
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Mais  la  nourriture  abondante  expose  â des  indigestions,  à de  la 
diarrhée,  et  la  diarrhée  épuise  les  malades  au  moins  autant  que 
le  régime  sévère.  Dans  les  fistules  stercorales  consécutives  aux  hernies, 
ce  qu’il  faut  le  plus  surveiller,  c’est  la  diarrhée  ; 8 grammes  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  et  la  nourriture  exclusive  avec  de  la  viande  crue 
est  infiniment  préférable  à tout  autre  régime. 

Le  régime  a quelquefois  réussi  à guérir  des  anus  contre  nature;  il 
a été  aidé  par  des  lavements  laxatifs,  de  légers  purgatifs;  toutefois  les 
purgatifs  ne  seront  pas  conseillés  trop  tôt,  car  les  contractions  de  l’in- 
testin qu'ils  déterminent  pourraient  rompre  les  adhérences.  Les  lave- 
ments fréquents  ont  encore  l’avantage  de  dilater  le  bout  inférieur  de 
l’intestin.  Després  conseille  les  lavements  émollients,  les  lavements  de 
bouillons  poussés  par  l’anus  contre  nature  dans  le  bout  inférieur,  non 
seulement  pour  dilater  le  bout  anal  de  l’intestin,  mais  pour  nourrir  les 
malades;  ce  moyen,  qu’il  a conseillé  et  mis  en  pratique  depuis  long- 
temps, lui  a permis  de  guérir  des  anus  contre  nature  très  rebelles  ; un 
entre  autres  chez  une  vieille  femme  de  quatre-vingts  ans  qui  avait  un 
anus  contre  nature  ombilical.  Enfin  dans  les  anus  situés  sur  le  haut 
de  l’intestin  grêle  il  est  bon  d’injecter  dans  le  bout  inférieur  du  bouil- 
lon et  de  la  pepsine.  C’est  ainsi  que  l’on  empêche  l’émaciation  des 
malades. 

Position.  — Dupuytren  attribuait  une  certaine  influence  au  décubi- 
tus dorsal  ; il  pensait  que,  dans  cette  position,  la  tension  du  mésen- 
tère hâtait  la  formation  de  l’infundibulum.  Cette  opinion  se  trouve 
justifiée  par  l’observation.  Dans  un  cas  d’anus  contre  nature  datant 
d’un  an,  A.  Thierry  obtint  par  la  position  une  guérison  assez  rapide. 
La  malade  resta  un  mois  couchée  sur  le  dos,  la  nourriture  fut  graduel- 
lement diminuée,  peu  à peu  le  cours  des  matières  se  rétablit  par  le 
bout  inférieur  et  diminua  par  de  bout  supérieur.  Au  bout  de  trente-' 
cinq  jours,  l’ouverture  extérieure  était  considérablement  rétrécie,  et 
il  a suffi  de  rapprocher  les  téguments  à l’aide  de  deux  points  de  suture 
et  sans  les  entamer  pour  obtenir  une  guérison  complète.  Mais  rien 
ne  dit  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  anus  contre  nature  disposé  à guérir 
seul. 

Compression.  — Appliquée  â un  anus  contre  nature  récent,  même 
avec  une  perte  de  substance  peu  considérable,  la  compression  est  un 
moyen  infidèle;  elle  est  dangereuse  lorsqu’il  existe  une  perte  de  sub- 
stance tant  soit  peu  étendue.  En  effet,  si  l’éperon  est  saillant,  si  le 
retrait  de  l’intestin  n’a  pas  donné  à l’entonnoir  membraneux  une 
capacité  assez  grande  pour  permettre  aux  matières  de  s’accumuler  et 
de  contourner  la  saillie  intestinale,  indubitablement  on  aura  tout  lieu 
de  craindre  qu’il  ne  survienne  des  symptômes  d’étranglement  qui  ne 
céderont  que  lorsqu’on  aura  permis  aux  matières  de  sortir  par  l’anus 
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accidentel.  Scarpa  va  plus  loin  : il  dit  que  l’on  ne  doit  jamais  faire 
aucune  compression  sur  la  fistule  pour  en  hâter  la  guérison  ; il  craint 
qu’en  poussant  d’avant  en  arrière  l’orifice  extérieur  de  la  fistule,  on 
ne  rétrécisse  la  base  de  l’entonnoir  membraneux.  Bien  plus,  il  recom- 
mande dans  certaines  circonstances  de  dilater  l’orifice  extérieur.  « Si, 
malgré  un  régime  convenable,  les  matières  continuent  à sortir  en 
totalité  ou  en  partie  par  la  plaie  plusieurs  semaines  après  l’opération; 
si,  à mesure  que  la  plaie  se  resserre,  le  malade  éprouve  des  coliques 
fortes  et  fréquentes,  il  est  hors  de  doute  que  les  orifices  de  cet  intes- 
tin divisé  ne  sont  pas  encore  assez  éloignés  de  l’anneau,  et  qu’ils  n’ont 
pas  entraîné  avec  eux  une  portion  assez  considérable  du  sac  herniaire 
pour  former  la  petite  cavité  demi-circulaire  qui  doit  mettre  en  com- 
munication les  deux  parties  du  canal  intestinal.  Dans  ce  cas,  le  chirur- 
gien commettrait  une  grande  faute  s’il  n’entretenait  par  tous  les 
moyens  qui  sont  en  son  pouvoir  la  dilatation  de  l’anus  contre  nature 
au  degré  nécessaire  pour  que  l’excrétion  des  matières  fécales  n’é- 
prouve aucun  obstacle;  si  l’ouverture  était  déjà  trop  rétrécie,  il  se 
servirait  pour  la  dilater  d’un  morceau  d’éponge  préparée  (1)...  » 

11  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  de  la  compression  qui 
a été  appliquée  sur  l’éperon,  ni  de  celle  qui  est  dirigée  sur  la  fistule 
après  qu’on  a pratiqué  l’entérotomie;  alors  la  compression  est  appelée 
à rendre  des  services  fort  importants.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas 
où  l’anus  est  dépourvu  d’éperon. 

Suture.  — Ce  mode  de  traitement  est  encore  plus  dangereux  que  la 
compression  pour  traiLer  les  anus  contre  nature  récents;  cependant 
elle  a été  pratiquée  plusieurs  fois.  L’idée  appartient  à Lecat,  qui,  en 
1739,  conçut  le  projet  de  l’appliquer  à une  femme  affectée  d’anus 
anormal  depuis  plusieurs  mois;  il  se  proposait  de  dilater  le  bout  in- 
férieur à l’aide  d’une  canule,  afin  de  mieux  le  disposer  à recevoir  les 
fèces,  de  rafraîchir  les  bords  de  la  fistule,  de  les  rapprocher  et  d’en 
provoquer  le  recollement  à l’aide  de  la  suture  ; mais  le  renversement 
du  bout  inférieur,  qui  ne  put  être  réduit,  le  força  de  renoncer  à son 
projet. 

Burns  aviva  les  bords  de  la  fistule  par  des  caustiques,  et  appliqua 
une  suture  en  croix  pendant  deux  jours;  la  cicatrisation  parut  se  faire, 
mais  le  troisième  jour,  lorsqu’on  enleva  les  ligatures,  la  plaie  se  rou- 
vrit et  donna  issue  à des  matières  stercorales.  On  cite  toutefois  une 
observation  de  Judey,  qui  guérit  un  anus  contre  nature  par  la  suture 
des  parois  abdominales;  mais  il  faut  remarquer  que,  dans  le  récit  de 
ce  fait  par  Richerand,  il  est  dit  que  la  compression  avait  été  préala- 
blement exercée  sur  les  deux  extrémités  de  l’intestin. 


(1)  Scarpa,  loc.  cil-,  p.  287. 
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La  suture  doit  être  proscrite  comme  la  compression,  si  l’on  n’a  pas 
auparavant  dirigé  tous  ses  soins  sur  l’éperon,  qui,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  est  le  principal  obstacle  à la  communication  des  deux 
bouts  de  l’intestin. 


PROCÉDÉS  MIXTES  DE  L’OPÉRATION  DE  L’ANUS  CONTRE  NATURE. 

Si  l’on  se  rappelle  ce  qui  a été  dit  de  l’anatomie  et  delà  physiologie 
pathologique  des  anus  contre  nature,  on  voit  que  les  méthodes  de 
traitement  dont  nous  venons  de  parler  ne  remplissent  que  très  impar- 
faitement les  indications  qu’exige  la  guérison  de  l’anus  contre  nature. 
Celles-ci  se  bornent  à trois  principales:  1°  la  dilatation  du  bout  infé- 
rieur; 2°  la  destruction  de  l’obstacle  qui  s’oppose  à la  communication 
des  deux  bouts;  3°  l’oblitération  de  l’orifice  cutané.  La  compression, 
la  suture,  le  régime  seuls,  tels  que  nous  venons  de  les  décrire,  ne  de- 
vaient donc  donner  que  des  résultats  fort  douteux  et  offrir  parfois  des 
dangers;  aussi  ces  méthodes  n’ont-elles  été  appliquées  que  fort  ra- 
rement, et  on  ne  les  emploie  plus  que  comme  moyens  complémen- 
taires après  la  destruction  de  l’éperon. 

1°  Dilatation  du  bout  inférieur.  — Le  rétrécissement  du  bout  infé- 
rieur avait  déjà  appelé  l’attention  des  praticiens,  puisque  Lecat,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  se  proposait  de  rendre  à cette  partie  de 
l’intestin  une  portion  de  son  calibre  à l’aide  d’une  grosse  canule;  mais 
des  circonstances  particulières  l’empêchèrent  de  mettre  son  idée  à 
exécution;  Desault  vouiait.également  dilater  le  bout  inférieur  en  même 
temps  qu’il  cherchait  à déprimer  le  promontoire,  c’est-à-dire  l’éperon. 
Il  est  fâcheux  que  cette  indication  capitale  ait  été  pendant  quelque 
temps  perdue  de  vue,  et  que  les  chirurgiens  se  soient  préoccupés 
presque  exclusivement  de  la  destruction  de  l’éperon.  Cependant  elle 
est  formelle,  et  il  est  difficile  d’obtenir  la  guérison  d’un  anus  contre 
nature  un  peu  ancien  sans  avoir  préalablement  disposé  le  bout  infé- 
rieur de  manière  à recevoir  les  matières  stercorales.  C’est  dans  ce  but 
que  Nélaton,  chez  un  malade,  avant  d’appliquer  l’entérotome,  fit 
pendant  dix-huit  jours  des  injections  d’eau  et  de  liquides  alimen- 
taires dans  le  bout  inférieur.  C’est  un  précepte  que  nous  ne  saurions 
trop  recommander,  lorsque  le  calibre  du  bout  inférieur  est  diminué 
d’une  manière  notable. 

2°  Manœuvres  exercées  sur  l’éperon.  — a.  Compression.  — C’est  à 
Desault  qu’appartient  la  gloire  d’avoir  compris  le  premier  quel  était 
le  véritable  obstacle  à la  guérison  des  anus  contre  nature  ; il  se  pro- 
posaitdc  repousser  en  arrière  l’éperon  formé  par  la  saillie  mésentérique. 
Dans  ce  but  il  introduisit  dans  le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  infé- 
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rieur  de  l’intestin  des  mèches  longues  et  volumineuses,  puis  il  com- 
prima légèrement  l’ouverture  extérieure  à l’aide  d’un  tampon  de 
charpie.  Par  ce  moyen  il  prévenait  le  renversement  de  l’intestin,  di- 
latait le  bout  inférieur,  dirigeait  les  matières  stercoralcs  vers  leur 
route  naturelle,  et  effaçait  peu  à peu  la  saillie  formée  par  les  deux 
lames  de  l’intestin  adossé.  Lorsque  les  matières  avaient  repris  leur 
cours  par  les  voies  naturelles,  ce  qu’il  aidait  d’ailleurs  par  de  légers 
purgatifs  et  des  lavements  laxatifs,  il  enlevait  la  mèche  et  se  conten- 
tait d’appliquer  sur  la  fistule  une  forte  compresse  soutenue  par  un 
bandage  herniaire;  il  continuait  ce  mode  de  traitement  jusqu’à  la 
cicatrisation  complète. 

Le  procédé  de  Colombe  diffère  peu  de  celui  de  Desault  : il  rempla- 
çait les  mèches  par  une  grosse  canule  de  gomme  élastique  courbée  à 
sa  partie  moyenne  et  pénétrant  de  8 à 10  centimètres  dans  chaque 
bout  d’intestin  ; mais  ce  procédé  n’a  pas  eu  tout  le  succès  qu’en  at- 
tendait son  auteur.  En  effet,  il  ne  put  maintenir  une  canule  un  peu 
volumineuse  dans  les  deux  bouts  de  l’intestin  : celle-ci  n’était  point 
supportée,  et  une  trop  petite  ne  remplissait  que  très  imparfaitement 
ce  but.  Velpeau  appliqua  une  fois  la  canule  de  Colombe,  le  malade 
succomba  le  troisième  jour,  l’intestin  était  perforé  en  arrière. 

Dupuytren,  frappé  de  l’insuffisance  de  ces  moyens,  voulut  établir  une 
compression  plus  énergique  : il  imagina  un  croissant  en  ivoire  à 
pointes  et  à bords  mousses,  ayant  2 centimètres  d’ouverture,  garni  de 
linge  et  monté  sur  une  tige  de  G à 8 centimètres  de  longueur,  ter- 
minée par  une  plaque  allongée,  un  peu  recourbée  et  percée  de  trous 
destinés  à la  fixer  autour  du  bassin.  Celte  plaque  repoussait  directe- 
ment l’éperon  d’avaut’en  arrière,  et  présentait  sur  les  deux  moyens  de 
compression  décrits  précédemment  l’avantage  d’exercer  une  pression 
plus  forte,  plus  directe,  et  de  ne  pas  mettre  d’obstacle  au  passage  des 
matières,  puisque  l’entonnoir  membraneux  n’était  occupé  que  par  une 
lige  peu  volumineuse.  Cet  instrument  ne  fut  appliqué  qu’une  fois;  il 
détermina  des  coliques,  des  vomissements;  on  le  retira  dans  la  crainte 
de  voir  des  accidents  plus  graves  se  manifester. 

A l’aide  de  la  compression  on  a pu  obtenir  la  guérison  d’un  certain 
nombre  d’anus  contre  nature.  H.  Paris  en  rapporte  un  exemple  dans 
sa  Thèse  inaugurale  (1).  La  guérison  fut  obtenue  à l’aide  d’un  procédé 
peu  différent  de  celui  de  Desault.  Une  mèche  fut  introduite  dans 
le  bout  supérieur,  une  autre  dans  l’inférieur.  Ces  deux  mèches, 
nouées  ensemble  au  niveau  de  la  plaie  des  téguments,  formèrent 
une  espèce  de  pelote  qui  comprima  l’éperon.  Nous  pensons  que  c’est, 

(1)  Paris(flonoré),  Traitem.  des  anus  contre,  nature,  thèse.  Paris,  182 1,  n°  1.  C’est 
là  que  se  trouve  l’histoire  des  tentatives  faites  au  commencement  du  siècle  pour  guérir 
l’anus  contre  nature. 
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il  la  compression  de  l’éperon  que  l’on  doit  la  guérison  du  malade  de 
Judey,  guérison,  selon  nous,  attribuée  à tort  à la  compression  directe 
sur  la  fistule.  M.  Richet  a aussi  obtenu  une  diminution  de  la  saillie 
formée  par  l’éperon  à l’aide  d’un  appareil  en  corne  en  forme  de 
fourche,  dont  une  des  dents  était  introduite  dans  le  bout  supérieur  et 
l’autre  dans  le  bout  inférieur.  Des  accidents  semblables  à ceux  qui 
furent  observés  chez  le  malade  de  Dupuytren  forcèrent  de  retirer  l’ap- 
pareil au  bout  de  quarante-huit  heures. 

On  comprit  bientôt  que  la  compression  de  l’éperon  ne  pouvait  être 
appliquée  que  dans  le  cas  où  la  saillie  était  peu  considérable  et  que  ce 
mode  de  traitement  échouait  dans  la  plupart  des  circonstances;  aussi 
les  chirurgiens  ne  tardèrent-ils  pas  à agir  d’une  manière  plus  éner- 
gique sur  l’obstacle  interposé  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin. 

b.  Section  de  l’éperon.  — I.  Séton,  incision.  — La  facilité  avec  laquelle 
les  surfaces  séreuses  adossées  contractent  des  adhérences  fit  penser 
aux  chirurgiens  qu’il  n'y  aurait  aucune  crainte  d’épanchement  dans  la 
cavité  abdominale  si,  après  avoir  favorisé  ces  adhérences,  on  détrui- 
sait toute  la  saillie  formée  par  les  parois  intestinales  adossées.  Le  succès 
a justifié  leurs  prévisions. 

En  1798,  Schmalkalden,  dans  sa  dissertation  inaugurale,  propose 
de  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal  en  perçant  la  cloison 
formée  entre  les  deux  bouts  d’intestin  placés  presque  parallèlement 
l’un  auprès  de  l’autre.  Une  sonde  cannelée  fut  introduite  dans  le  bout 
inférieur  jusqu’à  la  base  de  l’éperon  et  conduite  à la  rencontre  du 
doigt  placé  dans  le  bout  supérieur;  un  bistouri  enfoncé  dans  la 
cannelure  de  la  sonde  fut  retiré  avec  elle  en  coupant  tout  ce  qui 
était  en  avant.  Le  malade  guérit  malgré  toutes  les  chances  d’épan- 
chement que  pouvait  fournir  une  opération  aussi  mal  conçue.  En  1809, 
Physick  (de  Philadelphie)  proposa  de  traverser  à l’aide  d’une  aiguille 
courbe  1a.  base  de  l’éperon,  et  d’y  introduire  une  forte  ligature  afin  de 
le  couper  par  degrés  d’arrière  en  avant  dans  le  sens  de  sa  longueur 
en  tirant  sur  le  fil  (1),  mais  la  proposition  du  chirurgien  allemand  ne 
fit  aucune  sensation,  et  les  tentatives  de  Physick  auraient  eu  proba- 
blement le  même  sort  sans  les  travaux  de  Dupuytren.  En  1813,  cet 
immortel  chirurgien,  sur  un  malade  affecté  d’anus  contre  nature  à la 
suite  d’une  hernie  étranglée,  et  qui  n’avait  pu  être  guéri  par  la  mé- 
thode de  Desault,  introduisitàla  base  de  l’éperon  très  saillant,  et  aussi 
haut  que  possible,  une  aiguille  courbe  qui  traversa  les  parois  adossées 
de  1 intestin  et  entraîna  un  fil  qui  permit  d’engager  une  mèche  dont 
on  augmenta  chaque  jour  le  volume.  Huit  jours  après,  les  matières 

(1)  Chassaignac  a proposé  l’écrasement  linéaire  (Méd.  op.,  t.  II,  p.  091).  Il  perfore 
1 éperon  avec  un  trocart  et  passe  avec  cet  aide  un  tube  en  caoutchouc,  puis  une  chaîne 
et  sectionne  lentement. 
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fécales  sortirent  par  leur  voie  naturelle  ; bientôt  l’éperon  se  rompit, 
et  une  large  communication  fut  établie  entre  les  deux  bouts  de  l’intes- 
tin. Malgré  cela,  les  matières  stercorales  continuèrent  à sortir  par  la 
fistule. 

Pour  obtenir  une  communication  plus  large,  Dupuytren  voulut  dé- 
truire une  partie  encore  plus  reculée  de  la  cloison  ; il  pratiqua  de 
petites  incisions  d’un  quart  de  ligne,  d’une  demi-ligne  de  longueur 
avec  des  ciseaux  mousses  ; tous  les  trois  ou  quatre  jours  ces  incisions 
étaient  renouvelées.  Ce  procédé  réussit  d’abord,  l’ouverture  devint 
plus  large;  mais  un  jour  on  fit  une  section  plus  étendue,  il  survint 
une  péritonite  qui  fit  rapidement  périr  le  malade.  L’incision  n’a  point 
été  répétée  depuis,  du  moins  dans  ces  conditions  ; le  séton  a été  égale- 
ment abandonné.  Ces  procédés  ne  permettent  pas  de  faire  une  section 
assez  étendue,  puisqu’on  ne  peut  pas  sans  imprudence  porter  l’aiguille 
au  delà  des  adhérences  de  l’intestin  ; il  est  à craindre,  dans  les  cas  où 
les  deux  bouts  de  l’intestin  forment  un  angle  un  peu  ouvert,  que  l’ai- 
guille ne  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale  et  ne  cause  un  épanche- 
ment mortel.  Nul  chirurgien  ne  sera  tenté 
d’imiter  la  conduite  de  Rayé,  deVilvorde(l), 
qui,  dans  un  cas  où  l’éperon  formait  une 
saillie  considérable,  a enlevé  une  portion  de 
cet  éperon  par  une  incision  en  Y.  D’ailleurs, 
Dupuytren  avait  imaginé  son  entérotome, 
moyen  beaucoup  plus  prompt,  et  sur  lequel 
repose  encore  presque  toute  cette  partie 
de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  anus 
contre  nature. 

Entérotomie.  — L’entérotomc  se  com- 
pose de  deux  branches  longues  de  20  cen- 
timètres environ.  L’une,  la  branche  mâle, 
est  formée  d’une  lame  de  12  centimètres 
environ,  large  de  8 millimètres,  épaisse  de 
2 millimètres;  sur  son  tranchant  elle  est 
ondulée,  et  son  extrémité  libre  se  termine 
par  un  rendement  sphéroïde;  elle  est  sup- 
portée par  un  manche  long  de  8 centimètres, 
fendu  dans  presque  toute  sa  longueur. 
L’autre,  la  branche  femelle,  présente  sur 
un  de  ses  côtés  une  gouttière  dont  les  bords, 
d’épaisseur  et  de  largeur  égales  à celles  de 
la  branche  mâle,  sont  séparés  par  un  intervalle  destiné  à recevoir  et  à 


Fig.  28.  — Entérolome  de  Du- 
puytren, modifié  par  Nélaton. 


(1)  Bull.  méd.  de  Gand.  — Gaz.  mèd.,  1838,  p.  445. 
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loger  complètement  celte  dernière.  Le  fond  de  cette  gouttière  est 
creusé  d’ondulations  dont  les  saillies  et  les  cnfoncemcns  correspon- 
dent aux  renflements  et  aux  saillies  du  bord  ondulé  de  l’autre  branche. 
A l’union  de  la  gouttière  avec  le  manche  existe  un  pivot  tournant  qui 
doit  être  reçu  dans  la  gouttière  de  la  branche  mâle.  Le  manche  est 
percé  à son  extrémité  d’un  trou  taraudé  destiné  à recevoir  une  vis  de 
pression.  Passée  dans  la  longue  gouttière  de  la  branche  mâle,  cette  vis 
est  engagée  dans  le  trou  de  la  branche  femelle,  et  son  action  consiste 
à rapprocher  à volonté  les  lames  de  l’entérotome. 

A l’aide  des  ondulations  correspondantes  des  branches  et  de  l’intro- 
duction de  l’une  d’elles  dans  la  gouttière  de  l’autre,  il  saisit  avec  force 
les  parties  qu’il  embrasse;  elles  sont  rapprochées,  mises  en  contact; 
la  vie  s’éteint  peu  à peu.  Les  parties  comprises  entre  les  lames  contrac- 
tent des  adhérences  faibles  d’abord,  mais  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  solides  et  s’étendent  de  chaque  côté  de  toute  la  longueur  des  bran- 
ches de  l’instrument,  au  delà  de  ses  extrémités.  Au  bout  de  cinq  ou 
six  jours,  l’adhérence  Gst  assez  forte  pour  résister  à des  tractions  un 
peu  énergiques;  plus  tard  elle  devient  plus  considérable  encore.  11  est 
des  cas  cependant  où  les  adhérences  du  péritoine  ne  présentent  pas 
un  degré  de  résistance  suffisante  et  même  où  elles  ne  se  produisent 
pas;  c’est  ce  qui  ressort  d’une  observation  publiée  par  Velpeau  (I). 
Une  partie  de  l’épiploon  adhérait  au-devant  de  l’intestin  étranglé;  en 
renversant  cet  épiploon,  on  retrouvait  les  deux  bouts  de  l’intestin  dont 
les  lèvres  étaient  décollées.  En  dedans  l’éperon  était  détruit  par  l’enté- 
rotome  appliqué  huit  jours  auparavant  dans  l’étendue  de  deux  pouces 
et  demi  ; mais  il  n’y  avait  d’adhérence  que  sur  un  des  côtés  de  la  fente. 
L’autre  bord  était  taillé  à pic.  Une  certaine  quantité  de  matières  stcr- 
corales  s’était  manifestement  échappée  par  là.  Le  malade  avait  succombé 
le  lendemain  de  la  chute  de  l’enlérotome  à une  péritonite  aiguë  qui 
s était  montrée  cinq  jours  après  l’application  de  l’instrument;  le  péri- 
toine était  rempli  de  matières  séro-purulcntes. 

Ce  n’est  point  en  divisant  les  parties  à la  manière  des  instruments 
tranchants  que  l’entérotome  agit  : c’est  en  déterminant  une  véritable 
eschare  qui  sort  avec  lui  quand  les  tissus  sont  entièrement  détachés. 

Avant  de  pratiquer  l’entérotomie,  le  chirurgien  devra  combattre  les 
complications  qui  pourraient  s’opposera  l’application  de  l’instrument. 
Si  les  téguments  sont  enflammés,  érysipélateux,  des  lotions,  des  topi- 
ques convenables,  seront  employés;  si  l’ouverture  est  multiple  ou  s’il 
existe  une  phlegmasie  chronique  de  la  peau,  des  incisions  méthodiques 
permettront  de  faciliter  l’introduction  de  l’instrument;  si  enfin  l’ori- 
fice externe  et  le  trajet  de  la  fistule  ne  présentent  pas  une  capacité  suf- 

(1)  Velpeau,  Leçons  orales  de  clinique  chirurg.,  t.  I, p.  534.. 


474  AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN, 

lisante,  il  faut  les  dilater,  soit  avec  des  morceaux  de  laminaria,  de  racine 
de  gentiane  ou  d’éponge  préparée.  Delpech  a remarqué  que  cette  der- 
nière substance  n’était  pas  sans  inconvénient;  elle  cause  une  douleur 
très  vive,  parce  que  les  bourgeons  charnus  sont  reçus  dans  les  mailles 
de  l’éponge  gonflée,  et  il  faut  les  déchirer  pour  l’extraire  : pour  faire 
supporter  l’éponge  on  l’entoure  d’un  linge  et  l’on  place  dans  le  bout 
supérieur  ;\  côté  de  l’éponge  un  tube  en  caoutchouc.  On  a conseillé  de 
faire  quelques  débridemenls  à la  peau  sous  laquelle  les  recherches  doi- 
vent être  faites,  mais  la  dilatation  lui  est  bien  préférable;  en  effet, 
quand  on  la  cesse  après  l’entérotomie,  les  parties  ont  beaucoup  plus 
de  tendance  à se  rapprocher,  tandis  que  la  plaie  qui  résulte  de  l’inci- 
sion reste  plus  longtemps  fistuleuse.  « Je  crois  qu’il  y a bien  peu  de 
cas  où  la  dilatation  ne  puisse  être  employée.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  des  fistules  qui  admettent  tout  au  plus  un  stylet  ordinaire, 
acquièrent  un  calibre  suffisant  pour  permettre  l’introduction  de  l’index, 
par  conséquent  de  l’entérolome  (1).  » 

La  fistule  étant  suffisamment  dilatée,  le  malade  sera  couché  comme 
pour  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  et  le  chirurgien  cherchera 
l’orifice  des  deux  bouts  de  l’intestin.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  les 
rencontrer  : on  pénétrera  sans  de  grandes  difficultés  dans  le  bout  supé- 
rieur qui  donne  passage  aux  matières  fécales,  mais  le  bout  inférieur 
échappe  au  contraire  fort  souvent  aux  recherches  : rien  ne  passe  par 
son  extrémité,  souvent  même  il  est  fermé  par  l’éperon  repoussé  par 
les  matières  accumulées  dans  l’infundibulum  ; il  se  cache  dans  les 
anfractuosités  et  les  sinuosités  de  la  plaie.  L’opérateur  devra  lâcher  de 
trouver  le  bord  de  la  valvule,  il  lui  sera  alors  possible  de  pénétrer  dans 
le  bout  inférieur,  puisque  chacune  des  faces  de  l’éperon  correspond  à 
l’un  des  deux  bouts.  Dans  quelques  cas,  il  a fallu  continuer  les  recher- 
ches pendant  plusieurs  jours  et  même  sans  résultat;  car  les  deux  bouts 
sont  parfois  tellement  disposés  l’un  par  rapport  h l’autre,  qu’on  ne 
peut  les  retrouver  par  l’exploration  la  plus  complète.  Le  chirurgien 
reconnaîtra  qu’il  a pénétré  dans  les  deux  bouts  de  l’intestin  au  signe 
suivant  : s’il  cherche  à mettre  en  contact  deux  stylets  ou  deux  sondes 
de  femme  introduites  dans  chacun  des  deux  orifices,  il  ne  sent  pas  le 
frottement  de  deux  corps  métalliques  qui  se  touchent;  de  plus,  il  lui 
est  impossible  de  faire  tourner  ces  instruments  l’un  sur  l’autre  sans 
tordre  la  cloison,  et  causer  une  douleur  vive  au  malade. 

Quand  l’opérateur  s’est  assuré  de  la  position  des  deux  bouts  de  l’in- 
testin, et  quand  il  est  certain  qu’il  n’y  a pas  d’intestin  dans  l’épaisseur 
de  l’éperon,  il  saisit  de  la  main  droite  une  des  branches  de  l’entéro- 
lome  et  la  glisse  dans  un  des  bouts  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main 


(I)  Olivet,  Bull,  (le  tliér.,  1841,  t.  XXVII,  p.  450. 
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gauche,  préalablement  introduit  dans  le  bout  supérieur,  et  la  fait  péné- 
trer à une  profondeur  qui  varie  nécessairement  avec  la  longueur  de 
l’éperon.  Cette  branche  est  confiée  à un  aide,  l’autre  branche  est  intro- 
duite de  la  môme  manière  et  à une  profondeur  égale  dans  le  bout  infé- 
rieur. Les  branches  sont  réunies  par  leur  pivot  et  rapprochées  par  lavis 
dépréssion.  Quelques  coliques  de  peu  de  durée,  rarement  des  nausées  et 
des  vomissements,  sont  les  seuls  accidents  qui  accompagnent  celte  opé- 


Fig.  29.  — Entérotomc  appliqué  sur  l’éperon. 


ration.  L’entérotome  est  fixé  et  tenu  en  place  (fig.  29)  à l’aide  d’un  ban- 
dage approprié;  on  prescrit  au  malade  le  repos  absolu  et  un  régime  sévère 
qui  doit  être  continué  pendant  toute  la  durée  de  l’application  de  Ten- 
térotome.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  les  deux  branches  sont 
serrées;  au  bout  de  huit  jours,  l’instrument  devient  mobile,  et  il  ne 
tarde  pas  à tomber,  emportant  avec  lui  l’eschare  dont  nous  avons  parlé. 
Si,  à cette  époque,  on  introduit  le  doigt  dans  la  fistule,  on  reconnaît 
les  débris  de  la  cloison  à leurs  bords  sinueux,  durs,  engorgés,  qui  con- 
trastent avec  la  souplesse  de  la  membrane  muqueuse.  Il  existe  une 


Fig.  30.  — Éperon  sectionné. 


large  communication  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin  (fig.  30);  les 
matières  stercorales  pénètrent  dans  le  bout  inférieur,  mais  en  petite 
quantité  d’abord  car  il  faut  un  certain  temps  pour  que  le  bout  inférieur  se 
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dilate  et  qu’il  ait  recouvré  ses  contractions  normales  ; des  coliques,  des 
épreintes  assez  vives,  annoncent  que  les  matières  ont  repris  leur  cours. 
Pendant,  ce  temps,  les  fèces  continuent  à passer  par  la  fistule;  à mesure 
que  les  selles  se  régularisent,  l’orifice  cutanése  rétrécit,  mais  souvent 
son  oblitération  complète  se  fait  longtemps  attendre.  Dans  certaines 
circonstances  même,  la  fistule  ne  peut  être  guérie  ; on  doit  alors  recou- 
rir h une  des  opérations  qui  constituent  le  troisième  temps  du  traite- 
ment des  anus  contre  nature. 

Diverses  modifications  ont  été  apportées  à la  méthode  de  Dupuytren. 
Nous  allons  passer  rapidement  sur  l'instrument  de  Liotard,  dont  l’ex- 
trémité des  branches  est  terminée  par  un  anneau  de  5 centimètres  de 
long  sur  2 de  large  ; ce  chirurgien  se  proposait  de  tailler  sur  la  cloison 
une  ouverture  circulaire  du  calibre  de  l’inleslin.  Mais  outre  qu’il  est 
difficile  d’introduire  dans  la  fistule  un  instrument  aussi  volumineux, 
ce  procédé  offre  l’inconvénient  de  laisser  intact  le  sommet  de 
l’éperon,  disposition  qui  paraît  contribuer  à rendre  la  fistule  perma- 
nente. 

Delpech,  pensant  que  les  insuccès  à la  suite  de  l’entérotomie  prati- 
quée par  le  procédé  de  Dupuytren  tenaient  à ce  que  la  coarctation  des 
bords  de  la  cicatrice  rétrécissait  la  solution  de  continuité  faite  à l’épe- 
ron, imagina  un  instrument  terminé  par  deux  coques,  de  2 centimè- 
tres de  hauteur,  arrondies  à l’extérieur  et  présentant  en  dedans  deux 
plans  limités  par  une  arête  moyenne  très  mousse  et  plus  saillante  à 
son  extrémité  inférieure,  de  sorte  qu’avec  cet  instrument  on  peut  cou- 
per l’éperon  d’arrière  en  avant.  La  modification  de  Delpech  n’a  pas 
été  mieux  accueillie  que  celle  de  Liotard. 

Le  procédé  de  Reyhard  a eu  plus  de  succès.  Son  instrument  se  com- 
pose d’une  pince  à branches  fenétrées,  longues  de  10  centimètres,  et 
d’une  lame  tranchante  à une  de  ses  extrémités.  Les  branches,  molles 
et  llexihles,  étreignent  peu  les  parties  qu’elles  embrassent;  elles  sont 
garnies  de  pointes  par  leur  face  correspondante  : ces  pointes  servsnt 
è fixer  l’instrument  sur  la  cloison.  Lorsque  l’éperon  est  saisi,  on  intro- 
duit la  lame  tranchante  dans  la  rainure  de  la  branche  supérieure,  eL 
l’on  divise  la  cloison  dans  une  étendue  de  G ou  8 centimètres;  la  pince 
est  tenue  en  place  pendant  quarante-huit  heures,  époque  à laquelle 
des  adhérences  doivent  faire  supposer  qu’il  n’y  a plus  lieu  de  craindre 
un  épanchement  dans  la  cavité  abdominale.  La  pression  de  l’instru- 
ment suffit  pour  prévenir  toute  espèce  d’hémorrhagie.  Dans  plusieurs 
cas  où  l’entérotomie  fut  pratiquée  par  ce  procédé,  l’opération  fut  cou- 
ronnée d’un  plein  succès.  Celte  espèce  d’entérotome  a sur  celui  de 
Dupuytren  l’avantage  de  faire  moins  longtemps  souffrir  les  malades, 
puisqu’il  ne  comprime  pas  l’intestin  ; il  est  bien  plus  léger  et  ne  reste 
pas  aussi  longtemps  appliqué.  Mais  nous  croyons  qu’il  ne  met  pas  ù 
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l’abri  des  infiltrations  stercorales,  qui  peuvent  se  produire  même  avec 
rinstrument  de  Dupuytren. 

lîeybard  conseille  cette  méthode  même  dans  les  cas  où  l’anus  con- 
tre nature  n’est  pas  encore  établi,  dans  les  hernies  avec  gangrène,  par 
exemple;  il  commence  par  faire  l’excision  des  lambeaux  sphacélés, 
puis  attire  dans  la  plaie  une  portion  des  intesLins,  les  y retient  et  les 
fait  adhérer  pour  pratiquer  sur  eux  l’entérotomie  : « Alors  l’épanche- 
ment devient  réellement  impossible  et  la  pince  n’est  laissée  que  quel- 
ques heures  dans  la  plaie  pour  prévenir  l’hémorrhagie.  J’ai  même  fini 
par  pratiquer  l’entérotomie,  dit-il,  avec  des  ciseaux  et  sans  le  secours 
de  la  pince,  lorsque  j’ai  cru  remarquer  que  ce  dernier  accident  était 
de  peu  d’importance  (1).  » 

Toutes  ces  modifications  à l’entérotome  de  Dupuytren  ont  été  pro- 
voquées par  les  insuccès  qui  furent  attribués  à la  section  trop  étroite 
de  l’éperon;  aussi  Blandin  a-t-il  préconisé  l’usage  d’une  large  pince, 
dont  la  forme  rappelle  celle  des  pinces  à pansement.  M.  Legendre  a pro- 
posé un  entérotome  analogue  h celui  de  Blandin,  mais  qui  est  articulé 
de  manière  à permettre  aux  deux  branches  de  glisser  l’une  sur  l’autre 
eL  de  diminuer  à volonté  l’étendue  de  leur  contact.  D’autres  modifica- 
tions ont  été  faites  depuis  et  dans  le  même  genre. 

Un  des  inconvénients  de  l’entérotome  de  Dupuytren  est  de  laisser  au 
dehors  une  longue  portion  de  l’instrument.  Une  surveillance  des  plus 
actives  et  une  attention  soutenue  de  la  part  du  malade  sont  néces- 
saires pour  que  l’appareil  ne  soit  pas  dérangé.  Aussi,  Nélaton  recom- 
mandait de  monter  à vis  la  partie  externe  des  branches  ou  manches  de 
l’entêrotome,  afin  qu’on  puisse  les  enlever  après  l’application  de  l’in- 
strument. La  section  de  l’éperon  de  l’anus  contre  nature  a été  sim- 
plifiée de  la  manière  suivanLe  par  M.  Kœberlé  : on  introduit  un  tube 
de  caoutchouc  dans  chaque  bout  de  l’intestin  et  l’on  passe  dans  chaque 
tufie  un  mors  d’une  pince  à pression  continue  que  l’on  serre  avec  le 
point  d’arrêt,  les  tissus  sont  coupés  assez  rapidement  et  sans  danger 
en  quatre  jours.  Une  observation  à l’appui  est  publiée  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  de  chirurgie  (2). 

Cautérisation.  — La  cautérisation  de  l’éperon  a été  conseillée  par 
Vidal  (de  Cassis)  : « On  pourrait,  dit  ce  chirurgien,  creuser  à chaque 
extrémité  d’une  pince  deux  petites  cuvettes  que  l’on  chargerait  d’azo- 
tate d’argent,  ou  mieux  de  pâte  de  Canquoin.  L’action  du  caustique, 
limitée  à la  partie  que  l’on  voudrait  détruire,  ferait  naître  rapidement 
une  inflammation  adhésive  entre  les  séreuses  qui  doublent  l’angle  ren- 
trant de  l’éperon.  » Ce  procédé  a été  mis  en  usage  par  Robert  en  1858, 

(1)  Reybard,  Cas.  méd.,  1838,  p.  545. 

(2)  Kœberlé,  Bull,  et  Mém.  de  la,  Soc.  dechirurg.,  1881,  p.  114- 
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mais  il  fallut  s'y  reprendre  à deux  fois;  ce  chirurgien  s’était  servi  d’un 
enlérotome  dont  les  mors  creux  étaient  destinés  à recevoir  du  caus- 
tique de  Vienne.  On  a employé  aussi  le  galvano -cautère. 

V entérorrhaphie  d’emblée,  qui  a été  appliquée  avec  succès  dans  le 
traitement  de  certains  anus  contre  nature , a été  pratiquée  soit 
dans  les  cas  de  maladie  récente,  nous  en  avons  déjà  parlé  en  traitant 
des  hernies  gangrenées,  soit  pour  combattre  des  anus  contre  nature 
déjà  anciens  et  qui  avaient  résisté  à l’entérotomie  et  aux  traitements  les 
mieux  dirigés.  Elle  compte  comme  le  dernier  temps  de  l’opération 
de  l’anus  contre  nature  ; elle  aussi  compte  parmi  les  procédés  proposés 
pour  la  guérison  des  fistules  cutanées. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  qui  ont  été  dirigés  contre  la  saillie 
produite  par  l’adossement  des  deux  bouts  de  l’intestin.  La  destruction 
de  ce  promontoire  constitue  un  immense  progrès  ; mais  on  se  trompe- 
rait grossièrement  si  l’on  croyait  qu’elle  peut  être  appliquée  dans  tous 
les  cas,  et  surtout  qu’elle  suffit  à elle  seule  pour  amener  la  guérison 
définitive  des  anus  contre  nature.  On  l’a  vue  réussir  à la  vérité  assez 
souvent;  mais  souvent  aussi  elle  n’a  donné  que  des  résultats  très  im- 
parfaits. Il  y a des  causes  d’insuccès.  Celles-ci  sont  de  deux  ordres  : les 
unes  tiennent  à l’insuffisance  de  la  solution  de  continuité  et  à la  repro- 
duction de  la  saillie;  les  autres  à la  persistance  de  la  fistule  cutanée. 
Nous  ne  nous  occuperons  que  des  premières  dans  ce  paragraphe;  les 
autres  seront  examinées  plus  loin,  car  elles  sont  combattues  à l’aide 
des  procédés  qui  constituent  le  troisième  temps  des  opérations  que 
nécessitent  les  anus  contre  nature. 

Après  la  chute  de  l’entérolome,  il  reste  au  fond  de  la  solution  de 
continuité,  et  de  chaque  côté,  deux  surfaces  suppurantes;  il  n’est  pas 
très  rare  de  voir  les  parties  divisées  se  réunir  d’abord  au  niveau  de 
la  commissure,  puis  la  réunion  s’avancer  peu  à peu  vers  l’extérieur 
de  la  base  de  l’éperon,  vers  le  sommet;  le  tissu  cicatriciel  du  fond  de 
la  plaie  se  rétracte  peu  à peu  et  finit  par  rapprocher  plus  ou  moins 
complètement  les  deux  bords  de  l’éperon.  Cette  espèce  de  récidive 
paraît  se  présenter  surtout  lorsque  la  suppuration  a envahi  les  lèvres 
de  la  plaie  qui  succède  à la  chute  de  l’eschare. 

Cette  reproduction  de  l’éperon  offre  un  inconvénient  très  sérieux  ; 
elle  nécessite  une  seconde  opération  et  peut-être  une  troisième.  N’esl- 
il  pas  à craindre  que  ces  destructions  successives  n’amènent  un  rétré- 
cissement de  l’intestin,  et  surtout  du  bout  inférieur?  Il  est  facile  de 
comprendre  alors  que  les  chances  de  succès  se  trouvent  ainsi  consi- 
dérablement diminuées. 

On  rencontre  assez  souvent  des  cas  dans  lesquels  les  matières  conti- 
nuent à sortir  par  la  fistule  après  la  destruction  de  l’éperon;  on  trouve 
fréquemment  aussi  des  anus  contre  nature  dépourvus  d’éperon,  qui 
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ne  guérissent  pas.  Que  cet  état  tienne  au  défaut  de  contractilité  des 
tuniques  intestinales,  à l’absence  des  mouvements  péristaltiques  et  anti- 
péristaltiques de  l’intestin,  à l’absence  d’infundibulum,  à la  disposition 
de  l’anus  contre  nature,  qui  est  quelquefois  telle,  que  les  matières 
sortent  beaucoup  plus  facilement  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur  par 
l'orifice  cutané,  qu’elles  ne  s’engagent  dans  le  bout  inférieur  : c’est  ce 
que  nous  ne  pouvons  exactement  préciser.  Ce  qu’il  est  possible  de  dire, 
c’est  que  certains  anus  anormaux  sont  extrêmement  réfractaires  à tout 
traitement.  On  a cherché  pour  les  combattre  un  très  grand  nombre  de 
moyens,  parmi  lesquels  nous  ne  décrirons  que  les  plus  importants.  Ce 
sont  ces  opérations  qui  constituent  le  troisième  temps,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

1°  La  compression  appliquée  sur  un  anus  anormal,  lorsqu’il  existe 
une  large  communication  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin,  n’offre 
plus  les  inconvénients  qu’on  est  en  droit  de  lui  reprocher,  lorsqu’une 
valvule  se  trouve  entre  les  deux  orifices  viscéraux,  c’est-à-dire  quand 
il  y a un  éperon.  H.  Paris  cite  un  fait  dans  lequel  on  réussit  à guérir  un 
anus  contre  nature  par  la  compression  faite  de  la  manière  suivante  : un 
gâteau  de  charpie  fut  appliqué  sur  l’orifice  fistuleux,  et  par-dessus  on 
mit  des  compresses  graduées  formant  un  cône  dont  le  sommet  répon- 
dait à la  plaie;  le  tout  fut  soutenu  par  plusieurs  tours  de  bande. 

2°  La  cautérisation  seule  a pu  réussir,  mais  lorsque  les  orifices  étaient 
très  étroits;  combinée  à l’incision,  elle  a été  d’une  grande  ressource  à 
Reybard. 

3°  La  suture  trouvera  toujours  dans  l’écoulement  constant  des  ma- 
tières steicorales  de  nombreuses  causes  d’insuccès;  si  l’on  ajoute  à cet 
inconvénient  celui  qui  est  inhérent  à l’induration  des  tissus  qui  for- 
ment l’orifice  de  la  fistule,  induration  qui  s’oppose  au  rapprochement 
des  parties,  ou  du  moins  y apporte  de  grands  obstacles,  il  ne  faut  pas 
s’étonner  qu’elle  ait  échoué  dans  la  plupart  des  cas. 

4°  Nous  dirons  la  même  chose  de  Y autoplastie,  pratiquée  plusieurs 
fois  et  sans  succès  par  Velpeau;  l’espèce  de  bouchon  qui  avait  réussi 
à ce  chirurgien  pour  fermer  les  fistules  laryngiennes  n’a  pas  eu  de  meil- 
leur résultat.  Dans  un  cas  cependant,  Blandin  (1)  a obtenu  un  succès 
complet.  Un  lambeau  quadrilatère,  formé  de  la  peau  et  d’une  couche 
épaisse  de  tissu  cellulaire,  fut  taillé  au-dessous  de  l’ouverture  anormale. 
On  enleva  dans  l’étendue  de  3 lignes  environ  la  peau  qui  recouvrait  les 
bords  supérieur,  interne  et  externe  de  la  solution  de  continuité,  le  lam- 
beau fut  remonté  au-devant  de  celte  dernière  et  ses  bords  affrontés 
avec  les  parties  précédentes  et  les  points  de  suture  placés  hors  du 
cercle  de  l’anus  contre  nature;  le  quatrième  jour  l’adhérence  était  par- 
ti) blundin,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1838,  t.  II,  jj.  U7U. 
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laite,  excepté  à la  partie  supérieure  où  il  resta  une  simple  fente  dont 
les  bords  furent  avivés  et  réunis  par  la  suture  entortillée.  Deux  petits 
pertuis  qui  persistèrent  disparurent  sous  l’inlluence  de  la  cautérisation 
avec  l’azotate  d’argent. 

Jobert  (de  Lamballe)  a guéri  un  anus  contre  nature  par  le  procédé 
suivant,  auquel  il  a donné  le  nom  à.’ autoplastie  par  inflexion.  « Après 
avoir  fait  une  perte  de  substance  sur  les  côtés  et  à une  petite  distance 
de  l’anus  anormal,  je  rapprochai  les  parties  molles  à droite  et  à gauche 
au-devant  de  l’ouverture  accidentelle,  en  les  infléchissant  en  dedans, 
et  les  maintins  en  contact  avec  six  points  de  suture  entortillée.  Les  par- 
ties molles,  ainsi  réunies,  laissaient  entre  elles  et  aux  extrémités  du 
sillon  longitudinal  qu’elles  formaient  par  leur  adossement,  deux  angles 
rentrants  au  fond  desquels  on  voyait  la  paroi  abdominale  parfaitement 
saine  (1).  » 

5°  L 'excision  a été  pratiquée  avec  succès  par  Reybard  et  Velpeau. 
Voici  comment  Reybard  conseille  d’exécuter  cette  opération  : <t  Je 
ne  veux  pas  qu’on  se  borne  à rafraîchir  les  bords  de  l’ouverture  fisLu- 
leuse  par  une  excision  qui  les  rendrait  saignants;  je  conseille  de  les 
rafraîchir  en  faisant  éprouver  une  large  perte  de  substance  capable  de 
la  convertir  en  une  plaie  allongée.  La  longueur  de  celle-ci  doit  varier 
suivant  l’étendue  de  l’ouverture  anale;  car  la  direction  qu’il  convient 
de  donner  à la  plaie  est  c'elle  qui  peut  permettre  à ses  bords  de  se 
toucher  sans  le  secours  des  sutures,  lorsqu’on  donne  au  corps  une 
position  inclinée  dans  laquelle  il  se  produit  deux  plis  à la  peau,  qui 
surmontent  et  cachent  la  fistule  (2).  » Reybard  facilite  la  cicatrisation 
par  de  légères  cautérisations  avec  l'azotate  d’argent. 

Velpeau  fait  de  la  même  manière  des  incisions  longitudinales,  il  a 
soin  d’enlever  tout  le  tissu  modulaire  en  ménageant  la  face  intestinale 
de  la  fistule  : il  fait  donc  une  excision  en  forme  de  cône  à sommet  dirigé 
vers  l’intestin.  11  applique  des  points  de  suture  de  telle  sorte  que  les 
fils  n’aient  point  de  rapport  avec  l’intestin,  c’est-à-dire  les  passe  à tra- 
vers les  téguments  de  l’abdomen;  par  ce  moyen,  en  rapprochant  les 
bords  externes  de  la  fistule,  il  fronce  sa  partie  profonde,  et  les  fils, 
n’ayant  aucun  rapport  avec  les  matières  fécales,  ne  peuvent  leur  servir 
de  conducteurs;  il  recommande  détenir  le  ventre  libre  à l’aide  de 
légers  laxatifs,  et  de  panser  sans  comprimer  le  ventre. 

M.  Gosselin  avive  le  trajet  fisluleux  en  faisant  la  résection  de  toute 
la  membrane  muqueuse  qui  le  tapisse,  puis  il  rapproche  par  inflexion 
le  contact  cutané  de  l’orifice  anormal.  Il  pratique  au  besoin  des  inci- 
sions sur  les  parois  abdominales  afin  de  faciliter  le  rapprochement  des 


(1)  Jobert.  Traité  de  chir.  plastique,  1849,  t.  Il,  p.  96. 

(2)  Reybard,  toc.  cit . 
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bords  de  la  plaie.  Comme  on  le  voit,  ce  procédé  n’csl  qu’une  des  variétés 
de  l’excision. 

Excision  suture  et  incisions  libératrices.  — Le  relâchement  des  tégu- 
ments par  des  incisions  préalables  est  une  opération  préliminaire  d’une 
grande  valeur  lorsque  l’on  veut  réunir  les  bords  de  la  fistule.  Velpeau 
a réussi  à guérir  une  fistule  très  rebelle  par  ce  procédé,  qui  fut  appli- 
qué de  la  manière  suivante  : Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  fistule, 
il  fit  de  chaque  côté,  à 3 ou  4 centimètres  de  la  plaie,  une  incision 
longue  de  0 centimètres,  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l’aponévrose  du  grand  oblique.  Les  bords  de  la  fistule  furent 
réunis  par  des  points  de  suture.  Ces  incisions  préalables  permettent 
aux  lèvres  avivées  de  la  fistule  de  se  mettre  d’elles-mêmes  en  contact; 
la  suture  n’a  besoin  d’être  serrée  que  modérément. 

Procédé  classique.  — Malgaigne,  dans  un  cas  où  la  muqueuse  intes- 
tinale arrivait  très  près  de  la  peau  et  était  renversée  au  dehors,  a dé- 
collé cette  membrane  (fig.  31)  et  l’a  fait  rentrer  en  dedans;  puis  a 
réuni  les  bords  de  la  solution  de  continuité  par  la  suture  en  piqué,  de 
manière  à les  adosser  par  leur  face  saignante  externe  : par-dessus  la 
suture  intestinale  il  réunit  les  téguments,  au  moyen  d’une  suture 
profonde.  Mais  comme  la  plaie  des  téguments  était  trop  considérable, 
il  tailla  « un  lambeau  quelque  part  dans  les  environs»  et  il  en  recouvrit 
la  plaie.  Le  malade  guérit. 

Nélalon  appliqua  le  procédé  avec  un  succès  complet. 

c<  Un  jeune  garçon  de  seize  ans  entra  dans  notre  service  à l’hôpital 
Saint-Antoine  pour  une  hernie  crurale  étranglée.  Les  accidents  conti- 
nuant et  les  garderobes  ne  reprenant  plus  leur  cours  normal,  nous 
pratiquâmes  l’opération  de  l’anus  artificiel  dans  le  flanc  droit.  Les  acci- 
dents s’étant  calmés,  nous  voulûmes  clore  l’anus  artificiel;  mais  toutes 
les  tentatives  par  les  moyens  ordinaires  ayant  échoué,  nous  fîmes  l’opé- 
ration suivante  : le  cloaque  lut  disséqué  par  sa  partie  externe  en  s’avan- 
çant â travers  la  paroi  abdominale  jusqu’au  péritoine,  qui  fut  respecté. 
Les  lambeaux  furent  renversés  en  dedans  et  maintenus  accolés  l’un  à 
l’autre  par  leur  surface  saignante  au  moyen  de  la  suture  en  piqué, 
enfin,  la  plaie  fut  recouverte  par  un  lambeau  emprunté  aux  tégu- 
ments voisins  et  fixé  dans  sa  position  nouvelle  par  plusieurs  points  de 
suture.  » 

Denonvilliers,  Robert  eL  M.  Verneuil  plus  tard  ont  obtenu  également 
deux  succès  à l’aide  de  ce  procédé.  Nous  transcrivons  ici  les  détails 
principaux  de  l’opération  de  Denonvilliers,  qui  oll're  quelques  par- 
ticularités dignes  d’intérêt,  et  que  nous  empruntons  à la  thèse  de 
Foucher  (1)  : 


(I)  Foucher,  De  l’anus  contre  nature,  thèse  d’agrégation.  Paris,  1857,  p.  152. 
NÉLATON.  — PATit.  CMU.  V.  — 31 


4-82  AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN. 

« Le  chirurgien  commence  par  faire  parallèlement  au  pli  de  l’aine 
deux  incisions  légèrement  courbes,  de  8 à 10  centimètres  de  longueur, 
se  regardant  par  leur  concavité  et  circonscrivant  entre  elles  l’orifice 
anormal,  ainsi  que  deuxpetits  lambeaux  triangulaires,  l’un  interne, 
l’autre  externe,  appuyés  tous  deux  par  leur  base  sur  la  marge  même 
de  l’anus  anormal.  Ces  deux  lambeaux  légumentaires  sont  ensuite  dis- 
séqués de  leur  sommet  vers  leur  base,  qu’on  laisse  adhérer  au  bour- 
relet anal,  et  relevés  de  manière  à fixer  d’abord,  et  plus  tard  à entraî- 
ner celui-ci.  Le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  est  alors  introduit 
dans  le  goulot,  tandis  que  le  pouce  de  la  même  main,  laissé  à l’extérieur, 
lui  est  opposé;  de  sorte  que  les  parties  à disséquer  se  trouvent  saisies 
par  cette  pince  vivante,  qui  peut  les  entraîner  dans  le  sens  le  plus  con- 
venable et  juger  en  même  temps  de  leur  consistance,  de  leurs  rapports 


Fig.  31.  — Décollement  tic  l’intestin. 


avec  les  parties  voisines,  de  l’effet  produit  par  chaque  coup  de  bistouri 
et  de  l’épaisseur  des  tissus  détachés.  La  dissection  se  fait  ainsi  tout 
autour  du  goulot  avec  sécurité,  et  sans  trop  de  difficulté,  quoique  les 
inflammations  antérieures  et  l’abondance  du  tissu  cicatriciel  empê- 
chent absolument  de  retrouver  aucun  vestige  des  muscles,  des  aponé- 
vroses, etc.,  et  que  toutes  ces  parties  semblent  fondues  ensemble,  on 
arrive  assez  rapidement  jusqu’à  1 centimètre  de  profondeur  sans  que 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  paraisse  dépassée.  Dans  ce  moment 
le  cloaque  intestinal,  attiré  doucement  à l’extérieur  par  la  main  gauche, 
obéit  tout  à coup  à la  traction,  si  bien  qu’il  est  facile  d’en  faire  sortir 
2 centimètres.  Tous  les  assistants,  et  Denonvilliers  lui-même,  pensent 
un  instant  le  péritoine  blessé  ou  déchiré;  mais  l’opérateur  portant  im- 
médiatement le  doigt  au  fond  de  la  plaie  pour  s’assurer  du  fait,  crut 
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sentir  un  cul-de-sac,  ce  qui  lui  permit  de  supposer  que  la  membrane 
séreuse  est  demeurée  intacte.  L’inspection  attentive  des  surfaces  sai- 
gnantes fournit  d’ailleurs  l’explication  du  phénomène  en  faisant  voir 
sur  l’une  des  fibres  longitudinales,  et  sur  l’autre  les  fibres  circulaires 
de  l’intestin.  Il  devient  dès  lors  évident  que  par  un  hasard  heureux  la 
dissection  a porté  sur  la  couche  musculaire  hypertrophiée  et  friable, 
ce  qui  a permis  d’oblenir,  presque  sans  employer  l’instrument  tran- 
chant, et  par  l’effet  subit  de  la  traction,  la  séparation  d’une  bonne  lon- 
gueur de  l’intestin.  Le  premier  temps  de  l’opération  est  achevé  en 
détruisant  par  la  dissection  l’espèce  de  bourrelet  qui  résulte  du  renver- 
sement en  dehors  des  bords  de  l’ouverture.  Cette  manœuvre  est  indis- 
pensable pour  permettre  le  renversement  en  sens  inverse,  c’est-à-dire 
l’introversion  de  la  partie  correspondante  au  goulot,  et  elle  a pour  effet 
d’augmenter  encore  de  quelques  millimètres  l’étendue  des  surfaces 
saignantes. 

Ce  premier  temps  accompli,  l’anus  anormal  se  présente  sous  la 
forme  d’un  orifice  arrondi;  mais  il  est  facile,  en  raison  de  la  mollesse 
des  tissus,  de  lui  donner  la  disposition  d’une  boutonnière,  disposition 
qui  est  plus  favorable  à l’application  de  la  suture  de  Gély.  Celle-ci, 
pratiquée  à l’aide  d’un  fil  très  solide  appliqué  à 8 millimètres  du  bord 
libre  de  l’ouverture  et  fortement  serré,  détermine  l’introversion  du  gou- 
lot en  même  temps  que  l’accolement  des  surfaces  saignantes  dans  une 
étendue  assez  considérable.  Pour  surcroît  de  précaution,  deux  points 
de  suture  de  la  même  espèce  sont  ajoutés  dans  un  endroit  où  l’appli- 
cation des  surfaces  l’une  à l’autre  ne  paraît  pas  aussi  intime  que 
possible. 

» Il  ne  reste  plus  dès  lors  qu’à  procéder  au  dernier  temps,  c’est-à- 
dire  à la  partie  la  plus  facile  de  l’opération.  Une  incision  parallèle  au 
pli  de  l’aine,  distante  de  celui-ci  d’environ  6 centimètres  et  longue  de 
12  à 15  centimètres,  est  faite  sur  la  paroi  abdominale  à une  profondeur 
suffisante  pour  intéresser  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
puis  la  languette  de  peau,  comprise  entre  cette  incision  et  la  plaie 
principale,  est  détachée  des  parties  sous-jacentes,  de  manière  à former 
une  sorte  de  pont  mobile  qui  est  attiré  en  bas  au-devant  de  l’intestin,  et 
fixé  dans  cette  position  au  moyen  de  quelques  points  de  suture  entor- 
tillée et  de  bandelettes  de  diachylon.  L’opération  est  alors  complète- 
ment achevée.  » 

Dans  un  autre  cas,  Reybard  obtient  la  guérison  d’un  anus  contre 
nature  en  rapprochant,  les  bords  de  la  fistule  avivée  et  en  faisant  une 
forte  ligature  sur  la  portion  de  membrane  muqueuse  saillante  à l’exté- 
rieur (1).  Ce  procédé  est  beaucoup  moins  certain  que  celui  qui  con- 


( I ) Toucher,  loc.  cit.,  p.  168. 
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siste  à renverser  les  lambeaux  de  celte  membrane  et  à réunir  les  sur- 
faces saignantes  par  la  suture  de  Gély. 

Enfin,  lorsque  la  disposition  des  bouts  de  l’intestin  s’oppose  à la  gué- 
rison, quand  la  vie  menace  de  s’éteindre  faute  de  nutrition,  serait-on 
autorisé  h aller  rechercher  les  deux  bouts,  pour  les  anastomoser,  ainsi 
que  le  conseille  Richter?  L’opération  a été  pratiquée  par  M.  Maison- 
neuve, qui  tenta  l’inosculation  de  l’intestin  grêle  avec  le  gros  intestin. 
Le  malade  succomba.  Mais  une  opération  pratiquée  par  Kœberlé  en 
1880  et  réussie  permet  d’espérer  que  l’on  pourrait  lenler  de  nouveau 
l’opération  de  Maisonneuve.  (Voyez  plus  loin  occlusions  intestinales .)  Le 
résultat  de  celte  opération  est  assez  encourageant.  En  tout  cas,  en  face 
d’une  lésion  aussi  grave,  il  est  permis  de  se  demander  si  le  chirurgien 
doit  tenter  une  opération,  môme  des  plus  dangereuses,  pour  conjurer 
un  état  dont  les  suites  sont  fatalement  mortelles. 

Laparotomie  ou  gastrotomie  : résection  et  suture  de  l’intestin.  — 
Dittcl  (1),  Czerny  et  Billroth,  ont  réussi  à guérir  des  anus  contre 
nature  en  excisant  toute  la  partie  cutanée  de  l’anus  contre  nature  et 
en  ouvrant  l’abdomen.  Les  deux  bouts  de  l’intestin  attirés  au  dehors 
ont  été  réséqués  et  suturés  avec  du  catgut  (boyau  de  chat)  ; la  plaie 
de  l’abdomen  a été  ensuite  réunie  par  suture  (2).  Cette  opération  est 
bonne  pour  les  anus  contre  nature  qui  sont,  à proprement  parler, 
des  fistules  stercorales  et  qui  sont  encore  récentes.  D'autres  obser- 
vations sont  nécessaires  pour  juger  l’opération;  il  faudrait  la  voir 
appliquée  dans  ces  cas  rebelles  où  les  anciens  procédés  ont  échoué. 

Traitement  palliatif.  — Malgré  les  traitements  les  mieux  dirigés,  on 
voit  des  anus  contre  nature  dont  on  ne  peut  obtenir  la  guérison  com- 
plète. Par  des  soins  de  propreté,  on  empêchera  les  matières  d’excorier 
.es  téguments,  de  provoquer  des  érysipèles  très  douloureux.  Si  les 
matières  coulent  en  petite  quantité,  du  linge,  de  la  charpie,  soutenus 
par  un  bandage  herniaire,  peuvent  suffire  pour  empêcher  les  fèces  de 
souiller  les  vêtements.  Si,  au  contraire,  l’écoulement  est  considérable, 
les  excréments  seront  reçus  dans  des  appareils  (la  boîte  de  Juville,  par 
exemple)  que  l’on  fera  construire  de  manière  qu’ils  soient  appropriés 
à la  partie  où  siège  l’anus  anormal.  Ces  sortes  d’appareils  se  composent 
d’une  espèce  de  bandage  herniaire  percé  à son  centre  d’un  trou  qui 
donne  passage  aux  matières  et  sur  lequel  se  trouve  vissée  une  boîte  d’ar- 
gent, d’étain,  destinée  à recevoir  les  excréments.  Celle  boîte  peut  être 
dévissée  et  vidée  sans  qu’il  soit  besoin  de  défaire  le  reste  de  l’appareil. 

Ward  (3)  conseille  de  badigeonner  tous  les  jours  l’ouverture  anor- 

(1)  Dittel,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1878,  n°  48.  L’opération  de  Dittel  est  le  pre- 
mier succès  connu. 

(2)  Kœberlé,  Bull,  et  Mèm.  Soc.  de  cliir.,  1881.  p.  102. 

(3)  The  Lancet,  1855. 
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male  avec  le  collodion  afin  de  la  protéger  contre  l’irritation  produite 
par  les  matières  fécales. 

Il  rapporte  une  observation  dont  nous  donnons  un  extrait  : Une  fille 
âgée  de  trente  et  un  ans  portait  depuis  deux  ans  une  hernie  crurale; 
celle-ci  s’étrangla,  et,  malgré  une  opération  pratiquée  vingt  heures  après, 
les  garderobes  ne  se  rétablirent  point,  il  survint  un  anus  contre  nature 
qui  était  guéri  le  cinquantième  jour.  Le  traitement  ne  consista  que 
dans  des  applications  répétées  de  collodion.  Nous  ne  pensons  pas  que 
dans  ce  cas  l’honneur  de  la  guérison  puisse  être  attribué  au  mode  de 
pansement,  comme  le  croit  l’auteur  de  celte  prescription;  il  s’agis- 
sait sans  doute  d’une  fistule  stercorale;  cette  médication  a bien  pu 
prévenir  les  excoriations  autour  de  la  fistule,  mais  c’est  là  toute  la 
valeur  qu’on  peut  lui  accorder. 

Entérotomie  vaginale. — L’entérotomie  a été  également  appliquée 
aux  anus  contre  nature  ouverts  dans  le  vagin. 

Casamayor  (1)  a publié  une  observation  fort  curieuse  d’une  affection 
de  cette  nature.  La  paroi  postérieure  du  vagin  avait  été  perforée  dans 
un  accouchement  laborieux;  une  anse  d’intestin  grêle;  placée  au  devant 
du  rectum,  avait  participé  à la  gangrène,  un  anus  anormal  s’était  déve- 
loppé. Casamayor  fit  construire  une  pièce  de  fer  longue  de  10  pouces 
et  1/3,  dont  les  branches,  grosses  comme  une  forte  plume  à écrire, 
étaient  recourbées  de  manière  à laisser  entre  leur  base  un  espace  libre. 
L’extrémité  de  chacune  de  ces  branches  supportait  des  mors  longs  de 
8 lignes  et  larges  de  quatre.  La  malade  étant  couchée  en  supination, 
une  des  hanches  fut  portée  par  le  vagin  dans  l’intestin  grêle,  à un  pouce 
et  1/3  environ  au-dessus  de  son  ouverture,  et  l’autre  à une  hauteur 
égale  dans  le  rectum;  elles  furent  rapprochées.  Six  jours  après  son 
application,  l’instrument  fut  retiré,  laissant  à l’ouverture  intestino- 
vaginale  un  orifice  de  déviation  à travers  lequel  les  matières  passèrent 
directement  de  l’intestin  grêle  dans  le  reclum.  Les  selles  se  rétablirent; 
il  ne  coulait  qu’une  très  petite  quantité  de  matières  dans  le  vagin  quand 
la  malade  succomba  en  quatre  jours  à une  pleuropneumonie. 

Celte  belle  opération,  bien  que  fondée  sur  les  mêmes  principes  que 
l'entérotomie,  en  difTère  essentiellement  en  ce  que  la  mortification  n’a 
point  porté  sur  l’éperon  qui  mettait  obstacle  au  passage  des  matières 
dans  le  bout  inférieur  ; le  chirurgien,  au  contraire,  s’est  attaché  à ou- 
vrir un  passage  nouveau  aux  matières  stercorales,  se  fondant  sur  des 
observations  pathologiques  qui  ont  démontré  que  des  communications 
pouvaient  avoir  lieu  entre  le  gros  intestin  et  l’intestin  grêle. 

Dans  un  cas  d’anus  anormal  ouvert  dans  le  vagin,  des  matières  chy- 
meuses  à demi  liquides  sortaient  par  cette  voie.  Roux,  se  décidant  à 


(1)  Journal  hebdomadaire,  1829,  t.  IX,  p.  163. 
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opérer  cette  malade,  qui  maigrissait  à vue  d’œil,  ouvrit  l’abdomen  au 
moyen  d’une  incision  faite  entre  l’ombilic  et  le  pubis  (1)  détruisit  les 
adhérences  de  l’intestin  avec  la  paroi  du  vagin,  et  tenta  la  réunion  des 
deux  orifices  par  la  suture.  La  malade  succomba. 


CONTUSION  DES  HERNIES. 

Parmi  les  accidents  auxquels  sont  exposées  les  hernies  il  faut  encore 
compter  les  traumatismes.  Les  coups,  les  pressions  sur  les^hernies  en 
dehors  du  taxis,  causent  la  rupture  de  l’intestin  dans  le  sac,  et  un  épan- 
chement de  matières  stercorales  qui  peut  rester  clans  le  sac.  Mais  l’in- 
testin rentrant  dans  l’abdomen  y verse  de  nouveau  des  matières  et  les 
malades  succombent  à une  péritonite  suraiguë.  J'ai  vu  un  malade  qui 
avait  été  écrasé  par  une  roue  et  qui  avait  une  rupture  de  l’intestin 
hernié  en  môme  temps  que  des  déchirures  des  viscères  dans  l’abdomen, 
ce  que  nous  avons  trouvé  plus  tard  à l’autopsie;  le  malade  a succombé 
au  choc.  Il  n’y  avait  aucune  ressource. 

Un  fait  plus  remarquable  encore  a été  présenté  à la  Société  anatomi- 
que par  M.  Duguet. 

Il  s’agissait  d’un  conducteur  cUomnibus  qui  avait  reçu  une  tape  avec 
le  revers  de  la  main  dans  l’aine.  Ce  malade  éprouva  une  douleur  vive, 
qui  ne  l’empêchait  pas  toutefois  de  marcher,  mais  la  douleur  augmen- 
tant il  se  coucha,  fit  appeler  un  médecin  qui  constata  seulement  une 
hernie  inguinale.  Il  réduisit  la  hernie  et  administra  un  verre  d’eau  de 
Sedlitz,  le  malade  alla  de  mal  en  pis;  il  vomit  toute  la  nuit,  le  lende- 
main matin  il  y avait  une  péritonite  évidente;  le  malade  fut  conduit  à 
l’hôpital  Saint-Louis  où  il  mourut  quelques  instants  après. 

A l’autopsie,  en  dehors  de  la  péritonite  on  a trouvé  une  perforation 
intestinale  sur  l’iléon  à 60  centimètres  du  cæcum.  J’ai  vu  cette  perfo- 
ration, c’était  une  déchirure  un  peu  irrégulière  à bords  rouges  tuméfiés 
avec  rougeur  ecchymolique  alentour.  Il  y avait  un  sac  herniaire  à l’an- 
neau inguinal  il  contenait  des  matières  intestinales  verdâtres  (2). 

Dans  les  cas  de  ce  genre  il  faudrait  bien  se  garder  de  faire  ce  qui  a 
été  fait  au  malade,  il  ne  faut  pas  réduire  la  hernie.  Il  vaut  mieux  atten- 
dre la  formation  d’ un  abcès  slercoral.  Un  purgatif  est  absolument  contre- 
indiqué,  c’est  sans  contredit  ce  que  l’on  peut  faire  de  plus  mauvais. 

(1)  Académie  de  médecine,  séance  du  10  avril  1828.  — Arch.  génér.  (le  méd.  1828 
t.  XVII,  p.  300. 

(2)  Duguet,  Contusion  herniaire  (Bull.  Soc.  anal.,  1863,  p.  179). 
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VII.  — Hernies  en  particulier. 

HERNIES  INGUINALES. 

Considérations  anatomiques.  *—  Canal  inguinal.  — On  donne  ce  nom 
à un  canal  creusé  dans  l’épaisseur  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  et  qui  donne  passage  chez  l’homme  au  cordon 
et  aux  vaisseaux  spermatiques,  et  chez  la  femme  au  ligament  rond  de 
l’utérus.  Ce  trajet  est  pourvu  de  deux  orifices,  l’un  cutané , l’autre  abdo- 
minal. 

L 'anneau  externe , ou  orifice  cutané,  est  formé  par  l’écartement  des 
fibres  aponévrotiques  du  muscle  grand  oblique;  il  est  limité  latérale- 
ment par  deux  faisceaux  fibreux  appelés  piliers  de  l'anneau.  L’un,  le  pilier 
supérieur  ou  interne , est  plus  large,  plus  mince,  descend  obliquement 
vers  l’épine  du  pubis,  passe  en  avant  de  la  symphyse  et  s’insère,  celui 
du  côté  gauche  sur  la  crête  et  l’épine  du  pubis  du  côté  droit  et  sur  la 
crête  sus-pubienne,  et  réciproquement.  Le  pilier  inférieur  ou  externe 
s’attache  à l’épine  du  pubis.  Du  bord  inférieur  de  ce  pilier  se  détache 
la  lamelle  fibreuse  sur  laquelle  nous  reviendrons  à propos  du  canal 
crural,  c’est  le  ligament  de  Gimbernat. 

Ces  deux  piliers  circonscrivent  un  orifice  triangulaire  dont  le  grand 
diamètre  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  dont  la 
base  correspond  à l’espace  qui  sépare  la  symphyse  de  l’épine  du  pubis. 
Ce  triangle  est  limité  au  sommet  par  des  fibres  arciformes  qui  partent 
de  l’aponévrose  du  grand  oblique  du  côté  opposé,  passent  en  sautoir 
sur  les  piliers  de  l’anneau,  contournent  en  spirale  le  bord  inférieur  de 
l’arcade  crurale,  s’insèrent  à la  crête  sus-pubienne  et  à la  lèvre  interne 
de  la  crête  iliaque.  En  dedans,  l’orifice  est  rétréci  par  le  ligament  de 
Colles , formé  par  les  fibres  du  pilier  interne  du  côté  opposé.  Du  pour- 
tour de  l’anneau  s’étend  sur  le  cordon  testiculaire  une  gaine  fibreuse 
très  fine,  distincte  du  fascia  super ficialis. 

A partir  de  cet  anneau,  le  canal  inguinal  se  porte  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors  parallèlement  à l’arcade  crurale.  Sa  paroi  anté- 
rieure est  formée  par  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  par  quelques 
fibres  charnues  du  petit  oblique,  principalement  celles  qui  contribuent 
à former  le  muscle  crémaster.  Sa  paroi  supérieure , peu  distincte,  est 
formée  par  les  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  du  transverse;  sa 
paroi  postérieure , par  le  fascia  transversalis  : elle  est  d’autant  plus  épaisse 
qu  on  se  rapproche  davantage  du  pubis  ; sa  paroi  inférieure , par  la  gout- 
tière que  forme  la  lace  supérieure  de  l’arcade  crurale. 

La  longueur  du  canal  inguinal  chez  l’adulte  est  de  4 centimètres  en- 
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viron,  quelquefois,  mais  rarement,,  de  ü centimètres.  Le  canal  du  côté 

droit  a paru  quelques  anatomistes  plus  large  que  celui  du  côté 

gauche. 

L 'orifice  abdominal  du  canal  inguinal  répond  à peu  près  au  milieu  de 
l’espace  qui  existe  entre  l’épine  iliaque  et  le  pubis;  il  est  moins  exac- 
tement circonscrit  que  l’orifice  externe  ; il  n’est  constitué  que  par  une 
simple  fente  du  fascia  transversalis  dont  le  bord  interne, fi  breux,  con- 
cave, est  plus  résistant  que  l’externe.  Delà  circonférence  de  cet  anneau 
se  détache  une  lamelle  fibreuse  dépendant  du  fascia  transversalis , qui 
recouvre  le  cordon,  et  l’accompagne  jusque  dans  le  scrotum. 

•Le  canal  inguinal  est  traversé  par  le  cordon  spermatique.  Les  divers 
élémenls  de  ce  cordon,  épars  dans  l’abdomen,  se  réunissent  au  niveau 
de  l’anneau  abdominal,  et  ce  n’est  qu’après  l’avoir  franchi  qu’ils  for- 
ment un  véritable  cordon.  Celui-ci  se  compose  du  canal  déférent,  des 
artères  spermatique,  déférentielle  et  funiculaire,  des  veines  corres- 
pondantes, des  nerfs  génito-crural  et  du  plexus  spermatique,  du  mus- 
cle crémaster,  de  la  gaine  fibreuse  formée  par  le  prolongement  du  fas- 
cia transversalis,  enfin  d’une  seconde  gaine  fibreuse  qui  part  de  l’anneau 
inguinal  externe,  par  conséquent  ne  recouvre  le  cordon  que  dans  sa 
portion  extra-abdominale. 

L’orifice  abdominal  du  canal  inguinal  est  complètement  fermé  par 
le  péritoine  cicatrisé  au  point  où  s’est  faite  la  division  de  la  tunique 
vaginale  et  du  péritoine  à la  fin  de  la  vie  fœtale. 

Le  canal  inguinal  est  en  rapport  avec  des  vaisseaux  dont  il  est  très 
important  de  connaître  les  dispositions,  car  ils  peuvent  être  blessés 
dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires, 
l’artcre  épigastrique  se  dirige  en  dedans,  puis  en  haut,  en  contour- 
nant en  dedans  et  en  bas  l’orifice  interne  du  canal  inguinal  et  le  cordon 
spermatique.  Elle  fournit  plusieurs  branches  ; la  première,  qui  se  porte 
vers  le  trou  sous- pubien  ; une  seconde,  qui  pénètre  dans  le  canal  ingui- 
nal, dont  elle  suit  la  paroi  interne  et  se  perd  dans  l’épaisseur  du  mus- 
cle crémaster;  enfin  une  troisième  branche,  qui  se  porte  transversale- 
ment en  dedans,  puis  sur  la  face  postérieure  du  muscle  transverse,  et 
gagne  le  bord  externe  du  muscle  droit. 

Cette  disposition  n’est  pas  constante;  les  anomalies  qui  offrent  le 
plus  d’intérêt  au  point  de  vue  de  l’opération  de  la  hernie  étranglée  sont 
les  suivantes  : dans  un  cas  figuré  par  Hesselbach,  l’artère  épigastrique 
naissait  de  l’artère  hypogastrique,  et,  au  lieu  d’être  oblique  en  dedans, 
s’inclinait  en  dehors  après  avoir  dépassé  le  niveau  du  canal  inguinal. 
Dans  un  autre  cas  observé  par  Yelpeau,  l’artère  épigastrique  naissait 
de  l’artère  circonflexe  interne  et  remontait  par  le  canal  crural  pour 
reprendre  sa  place  ordinaire.  Les  anatomistes  ont  été  surtout  préoccu- 
pés de  l’origine  commune  des  artères  épigastrique  et  obturatrice.  Cette 
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disposition  est  fréquente.  On  comprend  que  ces  anomalies  doivent,  en 
modifiant  les  rapports  vasculaires  du  collet  du  sac,  donner  des  craintes 
au  chirurgien  qui  débride  la  hernie  inguinale;  c’est  un  point  qui  sera 
étudié  ultérieurement,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  l’opération. 

On  remarque  sur  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  trois  fossettes 
séparées  par  deux  saillies.  La  première,  fossette  inguinale  externe,  par 
laquelle  se  forment  les  hernies  obliques  ou  inguinales  externes,  est  limi- 
tée en  dedans  par  l’artère  épigastrique  qui  se  trouve  au  côté  interne 
du  collet  du  sac.  La  seconde,  fossette  inguinale  interne,  ou  mieux  ingui- 
nale moyenne,  est  limitée  en  dehors  par  l’artère  épigastrique,  en  dedans 
par  l’artère  ombilicale.  Les  hernies  qui  s’engagent  par  cette  fossette 
sont  appelées  hernies  inguinales  internes  ou  directes;  l’artère  épigastri- 
que se  trouve  en  dehors  du  collet  du  sac.  Enfin,  entre  la  saillie  de  l’ar- 
tère ombilicale  oblitérée  et  le  bord  externe  du  muscle  droit  se  trouve 
la  fossette  inguinale  interne , vésico-pubienne  : c’est  par  cet  orifice  que  se 
font  les  hernies  décrites  par  Velpeau  sous  le  nom  de  obliques  internes, 
ou  sus-pubiennes  d’A.  Gooper. 

Anatoaue  et  rHYSiOLOGiE  pathologique.  — Il  résulte  des  considéra- 
tions anatomiques  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer  que  les  hernies 
inguinales  se  présentent  sous  divers  aspects.  Les  unes  s’engagent  dans  la 
fossette  inguinale  externe,  les  autres  dans  la  fossette  interne;  de  lè, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les  hernies  inguinales  externes , hernies  obli- 
ques, et  les  hernies  inguinales  internes,  hernies  directes.  Entre  le  bord  ex- 
terne du  muscle  droit  et  l’artère  ombilicale  oblitérée,  les  viscères  s’en- 
gagent pour  former  la  hernie  oblique  interne ; de  plus,  ces  hernies  se 
présentent  à divers  états,  elles  constituent  ainsi  des  tumeurs  dont  les 
caractères  sont  différents.  Ce  sont  ces  divers  points  que  nous  nous  pro- 
posons d’examiner. 

Nous  pouvons  dire  d’une  manière  générale  que  les  hernies  ingui- 
nales sont  constituées  par  les  déplacements  de  viscères  qui  s’engagent 
dans  le  canal  inguinal.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  les  organes  dé- 
placés parcourent  dans  toutes  les  variétés  la  longueur  totale  du  trajet 
inguinal.  Les  hernies  inguinales  externes  sont  seules  dans  ce  cas;  les 
hernies  directes  laissent  en  dehors  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal 
et  ne  parcourent  donc  qu’une  portion  seulement  de  ce  conduit.  Les 
hernies  obliques  internes  ne  méritent  le  nom  de  hernies  inguinales  que 
par  les  rapports  qu’elles  affectent  avec  la  région  du  pli  de  l’aine,  car, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  elles  se.  développent  tout  à fait  en 
dehors  du  canal  inguinal;  aussi  la  dénomination  de  hernies  sus-pubien- 
nes leur  conviendrait-elle  mieux  que  celle  de  hernies  inguinales. 

Il  est  un  certain  nombre  de  hernies  inguinales  qui  ne  franchissent 
pas  1 orifice  externe  du  canal,  ce  sont  les  déplacements  qu’on  a désignés 
sous  les  noms  de  pointes  de  hernie , hernies  dans  le  canal,  et  de  hernies 
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interstitielles , inlra-inguinales , etc.  Les  viscères  forment  une  tumeur 

limitée  par  la  paroi  abdominale  antérieure. 

L’étendue  du  déplacement  et  la  saillie  que  forme  la  tumeur  adonné 
lieu  à des  dénominations  que  nous  nous  contenterons  de  signaler,  car 
on  ne  saurait  admettre,  comme  formant  des  espèces  distinctes,  des 
déplacements  dans  lesquels  on  ne  peut  voir  autre  chose  qu’une  consé- 
quence du  progrès  de  la  maladie;  telles  sont  le  bubonoc'ele  et  Yoschéo- 
cèle.  La  première  sert  à désigner  les  tumeurs  limitées  au  pli  de  l’aine, 
la  seconde  indique  que  la  hernie  plonge  jusque  dans  le  scrotum;  nous 
n’avons  donc  pas  à décrire  ces  divers  états  dans  des  paragraphes  par- 
ticuliers. Nous  ferons  remarquer  cependant  que  la  hernie  interstitielle, 
en  raison  de  certains  caractères  qui  lui  sont  propres,  mérite  une  des- 
cription spéciale;  aussi,  sans  la  considérer  comme  espèce,  nous  lui 
consacrerons  un  paragraphe  distinct. 

11  y a donc  quatre  variétés  de  hernies  inguinales  : 1°  les  hernies  in- 
guinales externes,  obliques  externes ; 2°  les  hernies  directes;  3°  les  hernies 
inguinales  internes,  obliques  internes,  sus-pubiennes  ; 4°  les  hernies  dans 
le  canal,  hernies  interstitielles,  hernies  incomplètes,  décrites  par  Goyrand 
sous  le  nom  de  hernies  inguino-interstitielles. 

Hernies  inguinales  externes , hernies  obliques  externes.  — La  hernie 
inguinale  externe  est  sans  contredit  la  plus  fréquente.  Dans  cette 
espèce,  les  viscères  passent  au  travers  de  l’anneau  abdominal  du  canal 
inguinal. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  celte  hernie  est  facile  à com- 
prendre. La  pression  exercée  par  les  viscères  sur  la  fossette  les  engage 
de  plus  en  plus  dans  un  canal  dont  l’orifice  n’est  recouvert  que  par  le 
péritoine  et  par  le  fascia  transversalis;  le  canal  ne  renferme  que  les 
éléments  constitutifs  du  cordon  unis  par  du  tissu  cellulaire  assez  lâche  ; 
il  est  donc  facile  aux  intestins  de  refouler  ce  tissu  cellulaire,  de  dilater 
l’anneau  et  de  glisser  par  conséquent  dans  l’enveloppe  fibreuse  du  cor- 
don. Dès  que  l’intestin  s’est  ainsi  engagé  dans  le  canal,  la  hernie  existe; 
il  ne  faut  donc  plus  qu’une  cause  souvent  minime  pour  la  faire  che- 
miner et  arriver  jusqu’à  l’extérieur,  où  nous  la  retrouverons  plus  tard. 

La  tumeur  herniaire  suit  la  direction  du  cordon  spermatique  au 
devant  duquel  elle  est  placée  d’abord  ; et  l’on  comprend  ce  rapport  de 
la  hernie  avec  le  cordon,  car  les  vaisseaux  spermatiques  se  trouvant, 
comme  on  le  sait,  placés  dans  la  cavité  abdominale,  en  arrière  du  péri- 
toine et  des  intestins,  la  hernie  se  trouve  naturellement  au  devant.  11 
en  est  de  môme  du  canal  déférent  qui  se  trouve  plus  en  has  et  en  ar- 
rière. Mais  lorsque  la  hernie  est  volumineuseetancienne,  les  éléments 
du  cordon  sont  dissociés,  éparpillés;  aussi  trouve-t-on  quelquefois  les 
vaisseaux  en  avant  du  cordon;  le  canal  déférent  se  place  souvent  sur 
le  côté  interne  du  sac  herniaire,  on  l’a  môme  rencontré  en  avant.  11 
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en  résulte  que  le  signe  tiré  de  la  position  du  cordon  spermatique  en 
arrière,  pour  diagnostiquer  la  hernie  inguinale  externe,  n'a  pas  toute 
la  valeur  qu’on  a voulu  lui  donner,  au  moins  pour  ce  qui  est  des 
grosses  hernies,  et  ne  pourrait  être  utile  tout  au  plus  que  dans  le 
cas  de  hernies  récentes. 

Les  hernies  inguinales  obliques  externes  présentent  deux  espèces 
bien  distinctes  : les  hernies  congénitales , et  les  hernies  que  nous  appel- 
lerons accidentelles. 

Les  hernies  congénitales  sont  non  pas  seulement  les  hernies  que  l’on 


'''  emuv 

IiG.  32.  IV  C.,  fascia  transver  salis.  ET.,  fascia  super ficialis.  P,  testicule. 
SS,  hernies  inguinales,  à droite  oschéocèle,  à gauche  bubonoeôle. 


observe  au  moment  môme  de  la  naissance,  celles-ci  sont,  ainsi  que  le 
lait  remarquer  Malgaigne,  excessivement  rares  (la  hernie  n’apparaît 
que  quelques  jours  après  la  naissance),  mais  celles  qui  sont  produites 
p.u  le  déplacement  de  l’intestin  dans  le  trajet  séreux  que  forme  le 

péritoine  lorsque  le  testicule  descend  dans  le  scrotum,  et  qui  arrivent 
plus  tard. 

Malgaigne  a désigné  ces  hernies  sous  le  nom  de  hernies  à canal 
ouvert,  soit;  nous  préférons  l’expression  de  congénitale  qui  donne  peut- 
ôtie  une  idée  inexacte  de  l’époque  de  l’apparition  de  la  hernie,  mais 
ne  rappelle  pas  moins  d’une  manière  parfaite  l’idée  de  l’arrêt  de  déve- 
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loppement  auquel  elles  doivent  leur  existence,  et  un  caractère  anato- 
mique qui  n’appartient  à aucune  autre  espèce  de  hernie,  savoir  : la 
présence  du  viscère  déplacé  dans  la  tunique  vaginale. 

John  limiter  est  le  premier  qui  ail  décrit  la  hernie  congénitale.  Cette 
variété  avait  bien  été  vue  avant  lui;  mais  on  avait  cru  à une  rupture 
du  sac,  qui  avait  permis  aux  viscères  de  pénétrer  jusque  dans  la  tu- 
nique vaginale. 

Ces  hernies  ne  sont  pas  contenues  dans  un  sac  particulier,  elles  sont 
renfermées  dans  la  tunique  séreuse  du  testicule  allongée;  bien  qu’il 
y ait  contact  immédiat  entre  le  testicule  et  les  viscères,  il  est  rare  qu’il 
y ait  autre  chose  qu’un  rapport  de  contiguïté.  Cependant  il  existe  quel- 
quefois des  adhérences  qui  se  montrent  môme  chez  certains  sujets 
avant  la  sortie  de  l’organe  sécréteur  du  sperme  de  la  cavité  abdomi- 
nale, et  par  cela  môme  ont  une  certaine  influence  sur  la  production  de 
ces  déplacements.  Aussi  des  connexions,  souvent  assez  solides,  peu- 
vent retenir  le  testicule  à l’anneau,  par  conséquent  empêcher  les  vis- 
cères de  descendre  dans  les  bourses.  Dans  d’autres  cas,  le  testicule 
franchit  l’anneau  et  entraîne  avec  lui  les  viscères  auxquels  il  est  attaché. 

Le  mécanisme  des  hernies  congénitales  est  extrêmement  simple.  La 
membrane  séreuse  testiculaire  communique  avec  le  péritoine  par  un 
canal  séreux  parfaitement  libre  dans  toute  son  étendue;  alors,  au 
moindre  effort,  les  viscères  franchissent  ce  canal  et  se  précipitent  dans 
le  sac  séreux  qu’elles  trouvent  tout  formé  : aussi  les  hernies  congéni- 
tales marchent  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  que  les  hernies  inguinales 
ordinaires,  et  peu  de  temps  après  leur  apparition,  on  les  voit  arriver 
jusqu’au  fond  du  scrotum.  Elles  sont  plus  immédiatement  en  rapport 
avec  le  testicule  qu’elles  engl  obent  quelquefois  dans  leur  masse,  et 
contiennent  une  certaine  quantité  de  sérosité  parfaitement  limpide. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  hernies  congénitales  : 

1°  La  hernie  se  forme  au-dessous  du  testicule  descendu  : cette  hernie, 
que  Malgaigne  appelle  hernie  vaginale  testiculaire , est  très  rare. 

2°  L’oblitération  a commencé  dans  le  canal,  et  le  rétrécissement  situé 
au-dessus  du  testicule  empêche  l’intestin  de  descendre  plus  bas,  par 
conséquent  il  s’arrête  au-dessus  du  testicule  plus  ou  moins  loin  de 
l’anneau.  Malgaigne  désigne  celte  espèce  sous  le  nom  de  hernie  vagi- 
nale funiculaire.  Astlcy  Cooper  décrit  sous  le  nom  de  hernie  vaginale 
enkystée , une  variété  de  cette  dernière  espèce  et  dont  les  caractères 
anatomiques  seraient  les  suivants:  si  après  avoir  ouvert  le  sac  herniaire 
on  pousse  un  peu  plus  loin  la  dissection,  on  tombe  sur  un  autre  sac 
sans  ouverture;  cette  poche  est  produite  par  1 intestin  qui,  repoussé 
par  un  nouvel  eflbrt,  a refoulé  le  sac,  a doublé  la  tunique  vaginale,  dont 
une  portion  renferme  le  testicule  et  l’autre  le  cordon. 

3°  La  hernie  se  forme  lorsque  le  testicule  est  encore  retenu  dans  le 
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canal  inguinal  ou  est  arrêté  dans  son  passage  à travers  1 anneau.  On 
conçoit,  dit  Sanson,  que  la  tunique  séreuse  distendue  par  la  sérosité 
abdominale  qui  s’y  accumule  par  l’effet  de  sa  situation  déclive,  peut 
s’étendre  en  avant  de  l’organe  et  former  à l’extérieur  une  poche  dans 
laquelle  les  viscères  abdominaux  se  précipitent.  Malgaigne  désigne 
cette  espèce  sous  le  nom  de  hernie  testiculaire. 

On  voit  qu’il  y a autant  de  variétés  de  hernies  congénitales  que  d’hy- 
drocèles congénitales  et  d’hydrocèles  enkystées. 

Dans  les  hernies  congénitales  le  cordon  est  souvent  au  devant  du 
sac  où  il  est  dissocié. 

Hernies  inguinales  internes , hernies  directes.  — Ainsi  que  nous  l’a- 
vons déjà  dit,  les  hernies  inguinales  internes  se  font  directement  d’ar- 
rière en  avant,  à travers  une  éraillure  des  fibres  des  muscles  transverse 
et  petit  oblique.  A moins  qu’elles  ne  soient  très  anciennes  et  très  volu- 
mineuses, elles  ne  descendent  pas  jusqu’au  fond  des  bourses,  elles 
restent  au  niveau  de  l’épine  du  pubis  et  paraissent  soulever  pour  sortir 
le  pilier  interne  de  l'anneau.  L’ouverture  qui  leur  donne  passage  com- 
munique directement  d’avant  en  arrière  avec  la  cavité  abdominale; 
elles  sont  situées  en  dedans  clu  cordon  spermatique  dont  la  forme  n’est 
point  altérée. 

Hernie  oblique  interne.  — Cette  hernie  est  assez  rare,  elle  a été  ob- 
servée par  Goyrand  (1);  deux  autres  faits  ont  été  publiés  par  Velpeau  (2) 
et  par  Demeaux  (3).  Elle  se  fait  par  la  fossette  la  plus  interne  que  nous 
avons  signalée  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  s’é- 
chappe de  la  cavité  du  ventre  entre  le  cordon  qui  résulte  de  l’oblité- 
ration de  l’artère  ombilicale,  et  le  bord  externe  du  muscle  droit,  à tra- 
vers une  perforation  du  fascia  transversal is.  Au  lieu  de  suivre  un  trajet 
direct  d’arrière  en  avant,  comme  la  hernie  directe,  elle  se  porte  en 
dehors.  Son  axe  croise  donc  celui  de  la  hernie  inguinale  externe.  Dans 
certains  cas  elle  est  tout  à fait  indépendante  du  canal  inguinal  qui 
reste  libre  dans  toute  son  étendue,  alors  la  hernie  est  intra-pariétale : 
elle  est  en  quelque  sorte  coillée  par  l’aponévrose  du  muscle  grand 
oblique  qui  reste  intacte  en  avant.  Cependant  cette  hernie  peut  faire 
saillie  au  dehors,  elle  s’engage  alors  par  l’orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal; c’est  ce  qui,  d’après  Velpeau,  semblerait  résulter  d’une  observa- 
tion publiée  par  A.  Cooper  (4)  et  surtout  de  la  figure  que  ce  chirurgien 
a donnée  dans  son  Traité  des  hernies  (5).  Dans  un  cas  rapporté  par 
Coyrand,  l’intestin  engagé  par  la  fosselte  inguinale  interne  était  dirigé 


(1)  Goyrand,  De  la  hernie  inguino-interslitielle  (Mèm.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  V,  p.  2). 
12)  Velpeau,  Ann.  de  la  chir.  franç.,  1840,  t.  I,  p.  262 

(3)  Demeaux,  Même  recueil,  1811,  t.  1,  p.  475. 

(4)  Ast.  Cooper,  loc.  cil.,  obs.  248,  p.  285. 
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dans  le  sens  des  fibres  du  muscle  grand  oblique.  Celte  hernie  pré- 
sente donc  plusieurs  variétés  qu’il  importe  beaucoup  de  connaître. 
Elle  conserve  toujours  deux  caractères  qui  lui  sont  propres  : 1°  elle 
s’engage  dans  la  fossette  la  plus  interne  de  la  région  [inguinale;  2°  elle 
se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors;  de  là  le  nom  de  hernie 
oblique  interne  qui  lui  a été  donné  par  Velpeau.  Le  pédicule  de  cette 
hernie  est  en  rapport  en  dehors  avec  les  vaisseaux  épigastriques  dont 
il  est  séparé  par  toute  la  largeur  de  la  fossette  inguinale  moyenne. 
L’artère  ombilicale  touche  le  côté  externe  du  sac;  ce  rapport  doit  être 
signalé,  mais  il  est  d’un  intérêt  secondaire,  car  il  est  excessivement 
rare  que  l’artère  ne  soit  pas  oblitérée  dans  ce  point. 

Hernies  intej'stitielles,  inguino ■interstitielles.  — Cette  forme  est 
considérée  généralement  comme  le  second  degré  de  la  hernie  ingui- 
nale. Goyrand  (1)  en  a fait  une  espèce  à part  : il  a démontré  que  la 
tumeur  herniaire  pouvait  prendre  parfois  un  développement  considé- 
rable dans  le  canal  sans  passer  par  l’anneau  inguinal  externe.  Il  sem- 
blerait que  dans  ce  cas  l’anneau  externe  n’est  pas  assez  large  pour 
livrer  passage  aux  viscères,  et  que  les  efforts  du  malade  n’arrivent  qu’à 
faire  décoller  de  côté  et  d’autre  les  parois  abdominales.  On  l’a  vue 
ainsi  acquérir  le  volume  du  poing  sans  sortir  du  canal. 

Lorsque  cette  hernie  est  volumineuse,  elle  s’étend  du  côté  externe 
vers  les  épines  iliaques  en  séparant  du  fascia  superficialis  les  faisceaux 
inférieurs  du  muscle  petit  oblique  et  môme  ceux  du  transverse.  La 
cavité  accidentelle  où  elle  se  loge  est  formée  en  avant  par  la  partie 
inférieure  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  quelquefois  fort  amincie, 
par  les  faisceaux  inférieurs  du  muscle  petit  oblique  et  l’origine  du 
crémasler;  en  arrière  par  le  fascia  transversalis ; en  bas  parla  gouttière 
de  l’arcade  crurale;  en  haut  par  le  bord  inférieur  du  muscle  transverse 
et  quelques  fibres  du  petit  oblique.  Quelquefois  la  hernie  passe  à tra- 
vers une  éraillure  du  muscle  petit  oblique  et  s’épanouit  entre  ce 
muscle  et  l’aponévrose  du  grand  oblique. 

Cette  hernie  s’engage,  comme  la  hernie  inguinale  externe  dont  sou- 
vent elle  n’est  qu’une  variété,  par  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal 
et  affecte  les  mômes  rapports  que  cette  dernière  avec  l’artère  épigas- 
trique et  le  cordon  testiculaire;  mais  elle  est  limitée  inférieurement 
par  l’orifice  externe  du  canal  inguinal.  Lorsque  cet  orifice  se  trouve 
franchi  par  les  viscères  déplacés,  la  tumeur  présente  alors  des  carac- 
tères qui  appartiennent  à l’oschéocèleou  au  bubonocèle.  Quelquefois, 
au  lieu  de  se  développer  en  bas  et  en  dedans,  la  hernie  remonte  vers 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  séparant  les  couches  qui 
forment  la  paroi  abdominale. 

(1)  Goyrand,  Delà  hernie  inguino-inlerstiticlle  [Mém.  de  l'Acad.  de  mèd.,  1835,  t.  V, 
I».  l“2). 
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Pour  terminer  ces  considérations  anatomiques,  il  nous  reste  à exa- 
miner les  modifications  que  les  hernies  apportent  à la  disposition  des 
organes  au  milieu  desquels  elles  se  forment,  et  à étudier  les  diverses 
enveloppes  qui  constituent  le  sac  herniaire. 

Les  hernies  récentes  se  bornent  à dilater  le  canal  inguinal,  h agran- 
dir les  orifices  qui  prennent  une  forme  plus  arrondie;  les  rapports 
avec  l’artère  épigastrique,  avec  le  cordon  testiculaire,  ne  sont  pas  chan- 
gés. La  tumeur  est  enveloppée  par  toutes  les  tuniques  qui  entourent 
le  cordon  spermatique,  c’est-à-dire,  en  procédant  de  l’extérieur  à l’in- 
térieur, par  la  peau,  le  dartos,  l’expansion  du  fascia  super ficialis,  la 
tunique  formée  par  le  crémaster,  l’expansion  du  fascia  transversale  et 
le  sac  herniaire  : tous  ces  feuillets  sont  séparés  par  des  couches  cel- 
luleuses plus  ou  moins  distinctes.  Il  est  évident  que  les  couches  qui 
constituent  l’enveloppe  herniaire  doivent  présenter  quelque  différence 
suivant  l’espèce  de  déplacement  : ainsi  dans  la  hernie  interstitielle  on 
ne  trouve  pas  de  dartos,  mais  une  lame  formée  par  l’aponévrose  du 
muscle  grand  oblique  dont  l’épaisseur  est  en  général  en  raison  inverse 
de  l’ancienneté  de  la  hernie. 

Lorsque  les  hernies  sont  anciennes,  au  contraire,  et  qu’elles  ont  pris 
un  accroissement  considérable,  les  vaisseaux  qui  constituent  le  cordon 
spermatique  sont  écartés  les  uns  des  autres;  au  lieu  de  correspondre 
à la  partie  postérieure  du  sac,  ils  se  placent  sur  les  côtés  et  même  en 
avant.  L’anneau  inguinal  est  élargi,  de  sorte  que  le  pédicule  de  la  hernie 
se  rapproche  de  l’artère  épigastrique,  qui  quelquefois  môme  est  re- 
poussée en  dedans  et  déviée  de  sa  direction  primitive.  Le  canal  ingui- 
nal est  raccourci,  a perdu  son  obliquité;  il  semble  traverser  d’avant 
en  arrière  la  paroi  abdominale.  Le  collet  du  sac  herniaire  s’est  raccourci 
dans  les  mêmes  proportions  que  le  canal  inguinal,  au  point  qu’il  peut 
être  réduit  à un  anneau  tranchant.  Enfin  les  enveloppes  sont  épaissies, 
altérées  au  point  que  l’on  ne  peut  plus  distinguer  les  diverses  tuniques 
qui  les  constituent. 

11  semblerait  que  le  développement  d’une  certaine  portion  de  vis- 
cères préviendrait  le  déplacement  parle  côté  opposé,  il  n’en  est  cepen- 
dant pas  ainsi;  les  hernies  doubles,  au  contraire,  sont  fréquentes.  Ainsi, 
sur  319  hernies  inguinales  observées  par  Malgaigne  en  1835  et  1836,  il 
a trouvé  133  hernies  simples  ét  186  hernies  doubles;  dans  ce  nombre, 
44  étaient  simultanées,  il  y en  avait  seulement  8 de  congénitales,  et 
dans  les  142  autres  la  hernie  primitive  avait  été  suivie  d’une  hernie 
secondaire  au  bout  d’un  temps  variable.  D’après  Malgaigne,  la  prédis- 
position aux  hernies  secondaires  cesse  ou  diminue  considérablement 
lorsque  la  hernie  primitive  date  de  plus  de  six  ans. 

Les  organes  qui  entrent  dans  la  composition  des  hernies  sont  le  plus 
souvent  1 intestin  grêle  et  l’épiploon;  on  y rencontrerait  bien  plus  rare- 
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ment  le  cæcum,  le  côlon  descendant,  la  vessie,  l’utérus,  l’ovaire;  enfin 
et  très  exceptionnellement,  l’estomac  et  le  côlon  transverse. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  ayant  pour  titre  : Des  organes  que 
l’on  rencontre  dans  les  hernies  inguinales,  Tenain  (1)  a cherché  à déter- 
miner le  degré  de  fréquence  des  diverses  espèces  de  déplacements 
viscéraux  qui  s’opèrent  par  le  canal  inguinal.  Il  est  arrivé  aux  conclu- 
sions suivantes  : les  hernies  les  plus  fréquentes  sont  celles  de  l’intestin 
grêle,  puis  viendraient  celles  de  l’épiploon  ; il  a remarqué  que  si  les 
entérocèles  étaient  plus  fréquentes  du  côté  droit,  les  épiplocèles  se 
rencontraient  plus  souvent  h gauche;  en  troisième  ordre  viendrait  la 
hernie  du  gros  intestin,  beaucoup  moins  rare  à droite  qu’à  gauche. 
Les  hernies  du  côlon  ascendant,  descendant,  transverse  de  l’S  iliaque 
seraient,  du  reste,  les  plus  rares,  ces  viscères  ne  se  rencontrent  géné- 
ralement que  dans  les  hernies  très  volumineuses;  il  en  est  de  même 
du  déplacement  de  l’estomac.  La  hernie  de  la  rate  a été  observée  par 
J.-L.  Petit  chez  une  bossue  si  étrangement  contrefaite,  que  l’appendice 
xiphoïde  touchait  au  pubis  (2).  Enfin  Tenain  consigne  quelques  cas 
de  hernies  de  la  vessie  (voy.  plus  loin  Cystocble  inguinale ),  de  l’ovaire, 
de  l’utérus. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  volume  des  tumeurs  herniaires;  on  a 
vu  plus  haut  leurs  divers  degrés  de  développement,  il  suffira  de  rap- 
peler ici  que  s’il  est  des  déplacements  à peine  apparents,  qui  passent 
inaperçus,  il  est  des  cas  où  la  hernie  prend  des  dimensions  énormes. 
A.  Cooper  (3)  parle  d’une  hernie  scrotale  descendant  jusqu’au  genou, 
elle  avait  22  pouces  anglais  de  longueur  et  32  pouces  de  circonférence. 
La  hernie  inguinale  externe  offre  généralement  des  dimensions  beau- 
coup plus  considérables  que  la  hernie  directe. 

Evolution  des  hernies.  —L’évolution  des  tumeurs  herniaires  varie 
suivant  qu’il  s’agit  de  hernies  congénitales,  de  hernies  spontanées  ou 
de  hernies  suite  d’ellort. 

1°  Nous  n’avons  que  peu  de  choses  à dire  des  hernies  congénitales.  On 
sait  que  la  cavité  séreuse  du  testicule,  c’est-à-dire  la  tunique  vaginale, 
communique  avec  le  péritoine,  par  conséquent  que  l’intestin  trouve  un 
canal  tout  formé  dans  lequel  il  s’engage  en  général  très  rapidement. 
Dans  les  autres  espèces,  au  contraire,  le  canal  est  plus  ou  moins  soli- 
dement oblitéré,  les  déplacements  se  produisenten  suivant  lentement 
des  phases  qu’il  importe  de  connaître. 

11  ne  faut  pas  croire  que  la  hernie  congénitale  ne  se  montre  que  chez 
les  jeunes  enfants.  Les  annales  de  la  science  renferment  plusieurs  cas 
dans  lesquels  l’intestin  déplacé  était  venu  se  loger  dans  la  tunique 

(1)  Annal,  de  la  cliirurg.,  franç.  et  élrang.,  1812,  t.  IV,  p.  156. 

-2)  J.-L.  Petit,  Traité  des  malad.  cliirurg.,  t.  II,  p.  245.  Paris,  1783. 

(3)  Ast.  Cooper,  loc.  cit.,  p.  452. 
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vaginale  à une  époque  assez  avancée  de  la  vie.  Un  fait  des  plus  remar- 
quables a été  rapporté  par  Velpeau  (1)  à l’appui  de  cette  proposition. 
Un  garçon  marchand  devin  très  robuste,  voulant  soulever  un  tonneau, 
fit  un  effort  considérable  dont  les  conséquences  furent  la  production 
d’une  hernie.  Questionné  de  toutes  les  manières,  il  a toujours  répondu 
que  jamais  il  n’avait  eu  de  hernie.  Celle  qui  le  conduisait  à l’hôpital 
offrait  le  volume  des  deux  poings  et  finiL  par  nécessiter  l’opération. 
L’intestin  contenu  dans  la  tunique  vaginale  était  en  contact  immédiat 
avec  le  testicule.  La  mort  eut  lieu  trois  jours  après,  et  à l’ouverture 
du  cadavre  on  trouva  l’entrée  de  la  tunique  vaginale  éraillée  sur  trois 
points  de  sa  demi-circonférence  interne  ; elle  était  déchirée  en  arrière, 
à son  entrée  dans  le  scrotum.  Le  canal  inguinal  conservait  toute  sa 
longueur  et  toute  son  obliquité;  pour  s’échapper  au  dehors,  les  vis- 
cères avaient  été  obligés  de  distendre,  au  point  de  l’érailler,  le  prolon- 
gement séreux  du  péritoine  rétréci,  mais  non  oblitéré. 

Pour  expliquer  la  formation  de  ces  hernies,  il  suffit  d’admettre  avec 
les  auteurs  que  chez  certains  sujets  le  canal  de  communication  entre 
la  tunique  vaginale  et  le  péritoine  persiste  pendant  un  long  espace  de 
temps,  et  même  pendant  toute  la  vie;  que  chez  d’autres  il  n’y  a d’obli. 
tération  qu’à  l’orifice  supérieur.  Alors  les  viscères  peuvent  détruire  cet 
obstacle,  parfois  peu  résistant,  dilater  le  canal  de  communication,  et 
faire,  comme  chez  les  jeunes  sujets,  irruption  dans  la  tunique  vaginale. 

A cette  réflexion  de  Nélaton,  il  faut  ajouter  ceci  : les  hernies  ingui- 
nales acquises  les  plus  communes  sonLla  conséquence  d’une  disposi- 
tion congénitale  et  d’un  arrêt  de  l’oblitération  normale  du  canal  de 
Nuck.  Tous  les  malades  dont  la  hernie  est  d’abord  une  pointe  de  hernie 
dans  le  canal,  puis  une  hernie  dans  le  canal,  puis  unehernie  à l’anneau, 
ont  un  diverticule  du  péritoine  où  il  s’introduit  pendant  des  années  de 
la  sérosité  péritonéale  seule,  puis  à la  suite  d’un  effort  quelconque  le 
passage  est  forcé  et  la  hernie  commence,  il  y a une  pointe  de  hernie 
qui  avec  le  temps  descend  dans  l’orifice  externe  du  canal  inguinal. 

*2°  La  hernie  spontanée,  avant  d’arriver  à son  plus  grand  développe- 
ment, passe  par  les  divers  degrés  que  nous  avons  déjà  indiqués  plus 
haut. 

La  pointe  de  hernie  est  le  premier  degré  de  la  hernie  inguinale.  La 
pression  exercée  par  l’intestin  détermine  un  élargissement  de  l’anneau 
interne;  le  péritoine  s’y  enfonce,  cet  état  constitue  déjà  un  commen- 
cement de  hernie.  Malgaigne  est  le  premier  qui  ait  appelé  l’attention 
sur  celte  disposition,  qu’il  regarde  comme  assez  fréquente.  11  n’est  pas 
étonnant,  dit-il,  que  cet  état  ait  été  ignoré  pendant  aussi  longtemps, 
car  il  réclame  bien  rarement  l’intervention  du  chirurgien  ou  du  banda- 


(1)  Dictionnaire  de  med.  en  30  volumes,  t.  XVI,  p.  452. 
NÉLATON.  — PATII.  CUIR. 
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gislc;  en  effet,  ces  hernies  ne  s’étranglent  jamais,  ne  déterminent  au- 
cune espèce  de  gène;  aussi  les  malades  ne  soupçonnent-ils  pas  leur 
existence.  Mais,  ajoute  Malgaigne,  la  connaissance  de  ce  fait  est  très 
importante,  car  sur  une  pointe  de  hernie  il  faut  appliquer  un  bandage 
pour  empêcher  le  développement  de  la  tumeur,  et  une  fois  les  organes 
contenus,  et  bien  contenus,  il  n’y  a plus  de  danger,  il  y a au  contraire 
beaucoup  de  chances  de  guérison. 

Le  second  degré  de  la  hernie  inguinale  est  la  hernie  interstitielle , que 
nous  avons  déjà  décrite  plus  haut  comme  constituant  une  espèce  par- 
ticulière. Mais,  nous  le  répétons,  toutes  les  hernies  saillantes  au  pli  de 
l’aine  ou  dans  les  bourses  ont  été  d’abord,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  des  hernies  interstitielles,  et  si  nous  avons  insisté  sur  cette 
forme,  c’est  que  parfois,  à cause  de  la  solidité  de  l’anneau  externe  ou 
de  l’aponévrose  inférieure  du  grand  oblique,  elles  peuvent  rester  indé- 
finiment dans  le  point  où  elles  se  sont  creusé  une  cavité,  et  là  détermi- 
ner tous  les  accidents  propres  aux  hernies  et  s’y  étrangler. 

Les  bubonocèles  (hernie  dans  le  pli  inguinal)  et  les  oschéocèles  (hernie 
dans  le  scrotum)  constituent  les  troisième  et  quatrième  degrés  des  her- 
nies inguinales.  Il  nous  paraît  inutile  d’insister  sur  ces  formes,  qui 
n'ont  d’autre  intérêt  que  celui  qu’elles  empruntent  au  volume  du  vis- 
cère déplacé,  et  il  est  probable  que  nous  ne  les  aurions  pas  même  men- 
tionnées si  ces  dénominations  n’avaient  été  consacrées  par  l’usage. 

3°  Les  hernies  de  force  passent  nécessairement  par  les  divers  états 
que  nous  venons  d’exposer,  mais  la  transition  est  en  général  beaucoup 
plus  brusque;  elles  font  très  rapidement  saillie  au  dehors  et  pénètrent 
même  en  peu  de  temps  dans  le  scrotum.  Nous  devons  faire  remarquer 
qu’il  est  excessivement  rare  que  la  hernie  arrive  tout  à coup  jusqu’au 
fond  des  bourses;  Malgaigne  dit  même  que  la  hernie  qui  se  produit  à 
la  suite  d’un  etfort  et  arrive  immédiatement  jusque  dans  les  bourses 
s’est  faite  ou  dans  un  ancien  sac  herniaire  ou  dans  la  tunique  vaginale; 
car,  ajoute-t-  il,  il  faut  du  temps  à une  hernie  pour  allonger  le  péritoine, 
érailler  le  tissu  cellulaire,  dilater  l’anneau  abdominal  et  le  canal  ingui- 
nal, détacher  les  adhérences  du  cordon  spermatique,  dilater  l’anneau 
externe  et  descendre  dans  les  bourses.  Aussi,  lorsque  l’on  interroge 
avec  soin  les  malades,  ils  disent  qu’en  faisant  un  effort  ils  ont  senti  au 
pli  de  l’aine  un  craquement,  une  douleur,  qui  quelquefois  a nécessité 
le  repos.  Mais  à cette  époque  ils  n’ont  rien  aperçu  à la  cavité  abdomi- 
nale, puis  ils  se  remettent  à travailler,  et  au  bout  de  vingt-quatre  heu- 
res, quarante-huit  heures,  souvent  plus  lard  encore,  spontanément  ou 
à la  suite  d’un  nouvel  effort,  souvent  même  après  avoir  senti  un  nou- 
veau craquement,  ils  voient  la  hernie  se  présenter  à l’anneau.  D’où  il 
faut  conclure  que  la  hernie  survenue  à la  suite  d’un  effort  passe  comme 
la  hernie  spontanée  par  les  phases  que  nous  avons  signalées. 
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Étiologie.  — Les  causes  des  hernies  inguinales  sont  celles  qui  onl 
été  assignées  aux  hernies  en  général.  Ces  déplacements  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquents.  D’après  les  relevés  de  Malgaigne,  ils  seraient 
chez  l’homme,  aux  autres  hernies,  dans  la  proportion  de  16  à 1 . Ils 
sont  proportionnellement  beaucoup  plus  communs  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes  : 4 à 1 ; on  les  observe  plus  souvent  chez  les 
individus  dontles  travaux  exigent  la  station  debout  et  un  grand  déploie- 
ment de  force.  Les  religieux,  dit  Sanson,  qui  ont  l’habitude  de  chanter 
à genoux,  c’est-à-dire  dans  une  position  où  les  anneaux  sont  relâchés, 
y sont  fort  exposés. 

La  taille,  la  forme  du  ventre,  l’hérédité,  exercent  une  influence  sur 
la  production  de  la  hernie  inguinale.  Ces  points  ont  déjà  été  étudiés 
précédemment.  Il  en  a été  de  même  des  diverses  théories  qui  ont  été 
invoquées  pour  expliquer  la  plus  grande  fréquence  des  hernies  à droite 
qu’à  gauche.  Ce  que  nous  avons  dit  dans  les  généralités  s’applique  par- 
ticuliérement aux  hernies  inguinales. 

Il  est  dans  l’étiologie  des  hernies  inguinales  un  point  très  important 
que  nous  devons  signaler  d’une  manière  toute  particulière,  c’est  le  pas- 
sage du  testicule  qui  de  la  cavité  abdominale  descend  dans  les  bourses. 
Lorsque  la  tunique  vaginale  communique  avec  le  péritoine,  les  intes- 
tins trouvent  un  canal  prêt  à les  recevoir;  mais  il  faut  remarquer  que 
dans  l’immense  majorité  des  cas  la  séreuse  s’accole  rapidement  à elle- 
même,  il  en  résulte  que  les  hernies  congénitales  ne  sont  pas  aussi  fré- 
quentes que  semblerait  l’indiquer  la  prédisposition  anatomique.  Celle 
tendance  à l’oblitération  du  canal  séreux,  incontestable  pendant  la  vie 
intra-utérine,  se  montre  de  la  manière  la  plus  manifeste  chez  les  sujets 
dont  le  testicule  est  descendu  dans  les  bourses  à un  âge  plus  ou  moins 
avancé.  Mais  il  y a des  cas  de  hernies  produites  pendant  la  descente 
du  testicule.  Malgaigne  a vu  un  sujet  dont  le  testicule  descendit 
brusquement  dans  les  bourses  à la  suite  d’une  chute  sur  le  ventre  à 
l’école  de  natation;  il  ne  se  produisit  pas  de  hernie. 

Il  faut  savoir  que  chez  les  adolescents  qui  ont  un  testicule  arrêté 
à l’anneau,  on  ne  doit  pas  croire  que  la  séreuse  communique  encore 
avec  le  péritoine.  Cette  communication  est  excessivement  rare.  J’ai 
opéré  un  malade  de  45  ans  qui  avait  un  testicule  arrêté  à l’anneau 
et  devenu  cancéreux  : la  tunique  vaginale  ne  communiquait  pas  avec 
le  péritoine.  11  résulte  d’un  travail  lu  à la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Ch.  Monod  que  sur  quatorze  cas  d’opération  sur  des  testicules 
arrêtés  à l’anneau,  deux  fois  seulement  le  péritoine  communiquait 
avec  la  séreuse  testiculaire,  encore  la  communication  était  très 
étroite. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  hernies  est  en  général  assez  facile  • 
cependant  il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  déplacements  méconnus,  soit 
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lorsqu’ils  sont  encore  dans  le  canal,  soit  lorsqu’ils  forment  une  tumeur 
à la  région  inguinale. 

La  pointe  de  hernie,  la  hernie  commençante,  passe  souvent  inaper- 
çue. Pour  la  reconnaître,  la  plupart  des  chirurgiens  et  des  bandagistes, 
dit  Malgaigne,  font  tousser  les  malades  pendant  qu’ils  appliquent  le 
doigt  contre  la  région  inguinale.  C’est  un  mauvais  procédé;  jamais  on 
ne  sentira  avec  le  doigt  une  pointe  si  elle  n’est  pas  déjà  volumineuse; 
on  ne  peut,  par  ce  moyen,  reconnaître  aucun  des  deux  premiers  degrés 
de  la  hernie.  Est-ce  donc  une  preuve  de  hernie  si  l’on  sent  quelque 
chose  qui  vient  heurter  le  doigt  lorsque  le  malade  tousse?  Mais  non, 
appliquez  le  doigt  sur  un  point  quelconque  de  l’abdomen,  faites  tous- 
ser, et  le  doigt  sera  repoussé.  Il  ne  faut  pas  se  servir  du  doigt  pour 
reconnaître  la  pointe,  il  faut,  en  plein  jour,  examiner  le  malade  de  pro- 
fil pendant  qu’il  tousse;  si  alors  on  voit  que  dans  un  point  unique  de 
l’abdomen,  à 1 pouce  en  arrière  et  en  haut  de  l’anneau  inguinal,  il  se 
produit  une  petite  saillie  anormale  : il  y a une  pointe  de  hernie.  Si,  le 
doigt  introduit  dans  le  canal,  on  sent  au-dessous  quelque  chose  qui 
glisse,  on  ne  saurait  conserver  le  moindre  doute,  car  c’est  l’intestin  que 
l’on  fait  rentrer;  mais  le  doigt  ne  peut  pas  toujours  repousser  l’intestin, 
et  l’on  s’exposerait  à méconnaître  un  certain  nombre  de  pointes  de  her- 
nies si  l’on  s’en  tenait  à ce  seul  moyen.  Ici  Nélaton  montrait  trop  de 
réserve;  Malgaigne  avait  raison,  la  seule  possibilité  de  faire  pénétrer  le 
doigt  dans  le  canal  inguinal  est  une  présomption  de  hernie  imminente. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  interstitielle  est  déjà  plus  facile,  la  saillie 
formée  par  le  viscère  déplacé  est  plus  considérable,  on  peut  souvent 
saisir  la  tumeur  et  la  réduire. 

Quant  au  bubonocèle  et  à l’oschéocèle,  leur  diagnostic  ne  présente 
en  général  aucune  difficulté  : on  saisit  la  tumeur,  elle  s’engage  par  l’an- 
neau externe,  franchit  le  canal,  et  rentre  complètement  dans  le  ventre, 
avec  bruit  s’il  y a de  l’intestin. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique,  on  le  conçoit,  à la  hernie 
prise  dans  son  plus  grand  état  de  simplicité.  Mais  il  peut  survenir  des 
complications  qui  apportent  des  modifications  à la  physionomie  des 
tumeurs  herniaires.  De  plus,  on  trouve  à la  région  inguinale  et  dans 
le  scrotum  des  tumeurs  qui  peuvent  être  prises  pour  des  hernies;  ce- 
pendant, avec  un  peu  d’attention  et  en  s’aidant  des  commémoratifs, 
on  parviendra  toujours  à évite i 1 eireui. 

Il  est  un  moyen  à l’aide  duquel  on  peut  distinguer  immédiatement 
un  certain  nombre  de  tumeurs  appartenant  au  testicule  ou  aux  bourses, 
lorsque  la  tuméfaction  ne  dépasse  pas  l’arcade'  crurale.  Si  l’on  saisit 
ces  tumeurs  par  leur  partie  inférieure  et  qu’on  dirige  ses  investigations 
vers  la  fosse  iliaque,  on  sent,  lorsqu’on  est  arrivé  au  niveau  de  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal,  que  la  tumeur  reste  au-dessous  de  la  sym- 
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physe  pubienne,  et  que  le  cordon  spermatique  est  tout  à fait  libre  dans 
le  canal  inguinal.  Il  ne  peut  donc  exister  d’erreur  que  dans  les  cas  où 
les  tumeurs  occupent  une  partie  du  trajet  du  cordon  ou  de  la  fosse  ilia- 
que. Voici  les  caractères  des  hernies  et  des  tumeurs  qui  peuvent  les 
simuler.  En  principe,  toute  tumeur  qui  n’a  pas  de  pédicule  appréciable 
au  niveau  des  anneaux  inguinaux  n’est  pas  une  hernie. 

L 'hydrocèle  se  développe  de  bas  en  haut,  tandis  que  la  hernie  se  dé- 
veloppe de  haut  en  bas;  l’hydrocèle  est  transparente,  donne  un  son 
matà  la  percussion,  n’augmente  ni  parla  toux  ni  parla  station  debout; 
enfin  elle  est  irréductible,  à moins  qu’il  n’y  ait  communication  de  la 
tunique  vaginale  avec  la  cavité  péritonéale.  Dans  ce  dernier  cas,  la  ré- 
duclibilité  pourrait  faire  croire  à l’existence  d’une  hernie  alors  qu’il 
n’v  a qu’un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale;  aussi,  lorsqu’il  y a 
communication  entre  les  deux  cavités  séreuses,  il  faut  redoubler  d’at- 
tention pour  éviter  une  erreur  de  diagnostic,  car  ces  sortes  de  hernies 
sont  extrêmement  fréquentes,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  réduc- 
tion d’une  hydrocèle  se  forme  lentement  et  sans  bruit.  Une  hémato- 
cèle  a les  caractères  d’une  hydrocèle  moins  la  transparence. 

L 'hydrocèle  enkystée  du  cordon  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur 
transparente,  circonscrite,  irréductible;  elle  n’offre  donc  aucun  carac- 
tère qui  soit  propre  à la  hernie;  elle  s’en  distingue  d’ailleurs  par  la 
lenteur  de  son  développement  et  l’absence  de  tout  symptôme  du  côté 
des  voies  digestives. 

La  varicocèle  offre  l’apparence  d’une  tumeur  mollasse,  bosselée, 
située  au-dessus  du  testicule  et  se  prolongeant  jusque  dans  le  canal 
inguinal;  lorsque  le  malade  est  debout,  on  peut  croire  à l’existence 
d’une  épiplocèle;  mais  si  on  le  fait  coucher,  et  si  l’on  soulève  les  bour- 
ses, la  tumeur  disparaît  graduellement.  Lesefforts  musculaires,  la  toux 
ne  peuvent  pas  la  reproduire  tant  que  le  sujet  reste  dans  la  position 
horizontale.  Bien  plus,  si  l’on  applique  le  doigt  en  pressant  au  niveau 
du  canal  inguinal,  l’arrivée  du  sang  dans  les  veines  spermatiques  faci- 
lite le  développement  de  la  tumeur  veineuse,  tandis  qu’une  tumeur 
herniaire  ne  saurait  se  montrer  dans  des  conditions  semblables;  en 
effet  plus  on  presse  la  hernie,  moins  elle  paraît,  quoique  l’on  fasse 
tousser  le  malade. 

L engorgement  inflammatoire  du  cordon  constitue  une  tumeur  allongée 
remplissant  le  canal  inguinal.  La  marche  de  la  maladie  peut  en  général 
la  faire  reconnaître;  mais  nous  devons  dire  que  les  erreurs  de  dia- 
gnostic ne  sont  pas  rares,  surtout  si  l’inflammation  est,  comme  cela  ar- 
me assez  souvent,  accompagnée  de  vomissemenLs,  de  douleurs  vives 
dans  la  cavité  abdominale.  Mais  l’état  de  l’urèthre  ou  du  testicule 
éclaireront;  une  blennorrhagie  ou  des  tubercules  du  testicule  ont  existé 
oi dinairement  avant  1 engorgement  du  cordon  ou  funiculite. 
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Les  adénites  inguinales  peuvent  être  prises  pour  des  hernies  et  réci- 
proquement; mais  il  suffit  de  se  rappeler  les  antécédents  des  malades 
et  de  constater  la  forme,  la  dureté,  l’irréductibilité  de  ces  tumeurs. 
Presque  jamais  elles  ne  se  présentent  à l’observateur  avec  le  cortège 
des  symptômes  qui  caractérisent  la  hernie  étranglée,  et  dans  le  cas 
même  où  l’on  conserverait  quelque  doute  à cause  des  accidents  géné- 
raux constatés  du  côté  de  l’abdomen,  on  aurait  encore  pour  guide  la 
marche  de  la  maladie,  et  les  lésions  de  voisinage  qui  ont  causé  l’a- 
dénite. 

Les  abcès  par  congestion  sont  quelquefois  réductibles  : quand  on  fait 
refluer  lentement  le  pus  dans  la  caviLé  abdominale,  la  réduction  est 
assez  lente  et  se  produit  sans  bruit;  la  tumeur  est  d’ailleurs  fluctuante. 
Mais  on  aura  encore  recours  aux  antécédents,  car  il  est  rare  que  l’abcès 
par  congestion  n’ait  pas  été  précédé  de  douleurs  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  ou  dans  le  bassin;  d’ailleurs  il  n’existe  dans  celte  affection 
aucun  trouble  des  organes  digestifs;  on  se  rappellera,  en  outre,  que 
très  rarement  l’abcès  par  congestion  sort  par  l’anneau  inguinal. 

Les  engorgements  chroniques  de  la  portion  intra-inguinale  du  cordon 
spei'matique  et  des  ganglions  lymphatiques  se  développent  avec  une  len- 
teur qui  n’appartient  pas  aux  hernies;  ils  conservent  toujours  la  même 
place,  quelle  que  soit  la  position  des  malades;  enfin  leur  mode  d’évo- 
lution est  essentiellement  différent  de  celui  des  hernies,  ils  sont  dus  à 
des  lésions  du  testicule  ou  de  la  prostate,  et  ils  offrent  une  dureté  que 
ne  présente  jamais  une  hernie. 

Il  est  des  cas  où  des  masses  adipeuses,  des  tumeurs  graisseuses,  se  mon- 
trent dans  la  région  inguinale.  Ici  les  difficultés  peuvent  être  très  gran- 
des, car  ces  tumeurs  se  présentent  sous  les  formes  les  plus  variées; 
quelquefois  elles  occupent  toute  la  longueur  du  canal  inguinal,  se  pro- 
longent dans  les  bourses;  de  plus,  elles  sont  mobiles  et  paraissent 
rentrer  dans  la  caviLé  abdominale;  il  faut  remarquer  que  la  réduction 
est  incomplète,  que  la  tumeur  se  reproduit  sans  aucune  espèce  d’effort, 
dès  que  l’on  a cessé  toute  pression,  qu’elle  s’est  développée  sans  que  le 
malade  ait  éprouvé  la  moindre  gêne,  et  qu’il  n’existe  aucun  trouble  du 
côté  des  voies  digestives;  ce  sont  les  fibromes,  les  kystes  qui  peuvent 
tromper,  mais  en  examinant  avec  attention,  on  voit  que  la  tumeur  n’a 
pas  de  pédicule.  Mais  si  ces  tumeurs  viennent  h s’enflammer,  si  cet  état 
détermine  des  troubles  sympathiques  qui  ont  quelques  rapports  avec 
ceux  qui  appartiennent  aux  hernies,  il  est  très  difficile  d’éviter  une 
erreur,  et  la  plus  sérieuse  attention  peut  seule  permettre  d’arriver  au 
diagnostic  autrement  que  par  l’opération. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  ce  point,  car  nous  aurons  occasion 
d’y  revenir  en  discutant  le  diagnostic  des  tumeurs  du  pli  de  l’aine. 

Si  certaines  tumeurs  des  bourses  ou  de  la  région  inguinale  peuvent 
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faire  croire  à l’existence  d’une  hernie  de  celte  région,  il  est  des  com- 
plications de  la  hernie  qui  peuvent  faire  méconnaître  la  nature  de  la 
maladie.  Ainsi  l’hydrocèle  complique  souvent  la  hernie  congénitale;  le 
diagnostic  est  facile  à établir,  mais  on  ne  saurait  trop  appeler  l’atten- 
lion  sur  ce  point,  car  on  pourrait  s’exposer  h blesser  l’intestin  dans  une 
opération  ayant  pour  but  de  guérir  la  tumeur  séreuse  des  bourses.  11 
est  bon  encore  d’être  prévenu  que  l’hydrocèle  peut  se  développer  alors 
qu’il  existe  déjà  une  hernie  accidentelle.  L’erreur  serait  moins  préju- 
diciable dans  cette  circonstance  que  dans  le  cas  précédent;  mais  si  le 
chirurgien  voulait  tenter  la  cure  radicale  de  l’hydrocèle,  il  devrait 
avoir  reconnu  cette  double  affection,  dont  les  caractères,  pris  isolément, 
sont  parfaitement  tranchés.  On  réduit  la  hernie,  on  presse  sur  l’anneau 
et  l’hydrocèle  reste  avec  ses  caractères  tranchés. 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  reconnu  l’existence  d’une  hernie  au  pli  de 
l’aine;  il  faut  arriver  à un  diagnostic  plus  précis  : le  chirurgien  doit 
pouvoir  distinguer  une  hernie  inguinale  d’une  hernie  crurale;  ce  point 
sera  étudié  avec  la  hernie  crurale;  de  plus,  il  lui  importe  de  détermi- 
ner : 1°  quelle  est  l’espèce  de  hernie  inguinale  qu’il  est  appelé  à com- 
battre, et  ce  diagnostic  est  de  la  plus  haute  importance  quand  il  s’agit 
de  pratiquer  l’opération  de  la  hernie  étranglée;  2°  il  doit,  autant  que 
possible,  chercher  à savoir  quel  est  l’organe  contenu  dans  le  sac 'her- 
niaire. 

1°  La  hernie  inguinale  accidentelle  descendue  jusque  dans  le  scrotum 
est  facileà  reconnaître.  La  tumeur  est  réductible,  et  peut  être  suivie,  de 
la  partie  inférieure  des  bourses  jusqu’à  l’anneau,  dans  l’intérieur  du 
canal  et  jusque  dans  la  cavité  abdominale;  elle  s’arrête  en  bas  au  ni- 
veau de  l’entrée  du  cordon  spermatique  dans  le  testicule,  et  est  le  plus 
souvent  séparée  de  celte  glande  par  une  espèce  de  collet.  Elle  n’arrive 
point  tout  à coup  à son  plus  grand  état  de  développement;  au  contraire, 
elle  s’est  montrée  d’abord  au  pli  de  l’aine,  et  ne  descend  dans  le  scrotum 
qu’avec  une  certaine  lenteur;  et  si  elle  apparaît  brusquement,  comme 
cela  est  indiqué  par  un  certain  nombre  de  malades,  à la  suite  d’un 
effort  violent,  jamais,  ou  du  moins  bien  rarement,  elle  n’acquiert  im- 
médiatement assez  de  développement  pour  se  mettre  en  rapport  avec 
l’organe  sécréteur  du  sperme. 

La  hernie  inguinale  congénitale , au  contraire,  trouvant  un  sac  préparé 
à 1 avance,  se  précipite  souvent  brusquement  dans  la  tunique  vaginale. 
En  rapport  immédiat  avec  le  testicule,  la  tumeur  n’en  est  pas  séparée 
par  une  rainure  appréciable.  L’extrémité  de  la  tumeur  descend  très 
souvent  plus  bas  qu  e le  testicule,  car  cet  organe,  comme  nous  l’avon 
déjà  dit,  reste  quelquefois  à l’anneau  ou  même  dans  le  canal  inguinal. 
Dans  1 immense  majorité  des  cas,  elle  acquiert  tout  à coup  un  volume 
très  considérable. 
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La  / terme  interstitielle  congénitale  est  en  général  d’un  diagnostic  dil- 
ficile.  En  effet,  la  tumeur  qu’elle  forme  est  un  composé  de  parties 
transparentes  et  de  parties  opaques,  de  parties  liquides  et  de  parties 
solides;  elle  a été  prise  pour  une  hydrocèle  simple;  on  a pensé  d’au- 
tres fois  qu’elle  était  uniquement  formée  par  le  testicule;  dans  d’autres 
cas  on  a cru  à une  hernie  de  l’intestin,  bien  que  la  tumeur  fût  consti- 
tuée par  des  éléments  divers.  Sanson  (1)  lui  assigne  les  caractères  sui- 
vants : la  tumeur  est  située  sur  l’ouverture  de  l’anneau,  large,  aplatie, 
inégale  : à son  sommet  on  reconnaît  la  transparence  et  la  fluctuation 
produite  par  la  présence  de  la  sérosité  abdominale  dans  son  intérieur. 
Lorsqu’on  veut  la  réduire,  on  fait  d’abord  refluer  dans  le  ventre  le 
liquide  qu’elle  contient,  il  reste  une  portion  plus  consistante  que  l’on 
peut  repousser  en  partie;  la  réduction  fait  entendre  une  espèce  de  gar- 
gouillement, c’est  l’intestin  qui  rentre;  il  reste  une  tumeur  molle, 
arrondie,  irréductible,  qu’à  sa  consistance,  et  surtout  à sa  vive  sensi- 
bilité, on  reconnaît  pour  le  testicule. 

Si  la  tumeur  est  descendue  dans  le  scrotum,  il  y a de  grandes  proba- 
bilités pour  que  l’on  ait  affaire  à une  hernie  inguinale  externe.  La  hernie 
inguinale  directe  se  montre  en  général  à l’anneau  sous  la  forme  d’une 
masse  globuleuse,  très  saillante  eu  égard  à son  volume  ; elle  soulève  le 
pilier  interne  de  l’anneau  ; le  pédicule  ne  se  prolonge  pas  dans  toute 
l’étendue  du  canal  inguinal,  il  est  au  contraire  dirigé  d’arrière  en  avant. 
Si  après  avoir  réduit  la  hernie  on  pénètre  dans  l’anneau,  on  sent  que  le 
doigt  pénètre  directement  dans  l’abdomen  et  on  sent  en  dedans  la 
saillie  du  muscle  droit  antérieur.  Lorsqu’elle  arrive  à la  racine  des 
bourses,  elle  reste  longtemps  dans  cette  région,  et  a plus  de  tendance 
à se  porter  en  avant  qu’à  se  plonger  dans  le  scrotum,  où  bien  rarement 
elle  descend  aussi  bas  que  la  hernie  oblique  externe.  Le  cordon  sperma- 
tique se  trouve  sur  un  côté  de  la  tumeur. 

La  hernie  oblique  interne  n’a  pas  encore  été  assez  souvent  observée 
pour  qu’il  soit  possible  de  tracer  ses  caractères  propres  d’une  manière 
bien  complète.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  signes  donnés 
par  Velpeau  dans  son  mémoire  sur  celte  variété  de  hernie  (2).  L’an- 
neau est  occupé  par  une  tumeur  qui  présente  tous  les  signes  du  bubo- 
nocèle  ordinaire;  la  hernie  a une  tendance  manifeste  à se  porter  en 
avant  et  en  dehors;  le  trajet  du  cordon  est  libre  dans  toute  son  étendue. 
Qn  ne  suit  pas  la  tumeur  vers  la  fosse  iliaque,  mais  il  est  facile  de  con- 
stater l’existence  d’une  corde  tendue  dans  le  ventre,  près  de  l’anneau, 
et  se  dirigeant  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant. 
Sa  direction  serait  très  bien  indiquée  par  une  ligne  oblique  qui  lom- 

(1)  Dictionnaire  en  15  volumes,  t.  IX,  p.  579. 

(2)  Annales  de  la  chirurgie  française,  t.  I,  p.  257. 
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berait  perpendiculairement  sur  le  ligament  de  Poupart.  La  tumeur 
croise  le  cordon  spermatique  qui  la  laisse  toujours  en  arrière  et  en 
dedans.  Quand  on  fait  des  tentatives  de  réduction,  on  ne  peut  refouler 
les  viscères  dans  l’abdomen  qu’en  dirigeant  les  efforts  en  sens  inverse 
du  trajet  qu’ils  parcourent,  c’est-à-dire,  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans. 

Si  elle  était  incomplète,  laissant  les  deux  ouvertures  et  le  trajet  du 
canal  inguinal  parfaitement  libre,  elle  ne  pourrait  être  distinguée  que 
par  hasard  des  étranglements  internes,  à moins  que  le  doigt  porté  dans 
l’anneau  ne  sente  une  tumeur  élastique,  globuleuse  en  dedans  et  en 
arrière.  Dans  un  cas  observé  par  Goyrand,  l’intestin  n’était  que  pincé; 
les  accidents  méconnus  pendant  la  vie  furent  attribués  à un  phlegmon 
du  cordon  testiculaire. 

Enfin,  dans  la  variété  inlra-pariétale,  la  tumeur  aplatie  mal  circon- 
scrite, située  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et  étrangère  aux  deux 
anneaux  du  canal  inguinal,  serait  distinguée  des  autres  hernies  intra- 
pariétales  par  la  direction  en  dedans  et  en  arrière  du  côté  de  la  fosse 
iliaque. 

Nous  avons  cherché  à établir  le  diagnostic  des  différentes  espèces  de 
hernies  inguinales  ; mais  nous  devons  avouer  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  est  presque  impossible  de  porter  un  diagnostic  rigou- 
reux. Dans  les  hernies  anciennes,  les  parties  sont  tellement  déformées 
que  les  caractères  que  nous  venons  d’exposer  disparaissent  presque 
complètement.  Ainsi  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  hernie  accidentelle 
dépasser  inférieurement  le  testicule  comme  une  hernie  congénitale. 
Les  hernies  obliques  externes  deviennent  presque  directes;  en  effet, 
le  canal  inguinal  se  trouve  effacé  par  le  rapprochement  de  ses  deux 
anneaux;  enfin  les  organes  qui  forment  le  cordon  spermatique  sont 
disséminés  au  point  qu’il  n’est  plus  possible  de  reconnaître  la  position 
des  parties  constituantes,  et  qu’on  ne  peut  tirer  d’inductions  sérieuses 
des  rapports  de  la  tumeur  herniaire  avec  le  canal  déférent. 

2°  Il  est  facile  de  reconnaître  l’organe  qui  entre  dans  la  composition 
d’une  hernie  inguinale.  Nous  avons  déjà  décrit  dans  nos  généralités 
les  caractères  propres  de  l’entérocèle,  de  l’épiplocèle,  de  l’entéro- 
épiplocèle  : nous  ne  pensons  pas  devoir  y revenir.  Rappelons  cepen- 
dant un  signe  donné  par  Velpeau,  et  qui  serait  propre  à l’épiplocèle. 
Il  existe  une  corde  tendue  fixée  par  sa  pointe  du  côté  du  scrotum,  qui 
se  prolonge  dans  toute  la  longueur  du  canal  inguinal,  et  peut  être  sen- 
tie dans  la  fosse  iliaque  se  dirigeant  vers  l’axe  du  côlon.  Aussi  ce  chi- 
rurgien conseille-t-il  d’explorer  attentivement  toute  la  longueur  du 
canal  inguinal  et  la  fosse  iliaque  à travers  les  parois  de  l’abdomen 
rendues  aussi  souples  que  possible  par  la  position  fléchie  des  cuisses 
et  1 élévation  du  thorax.  11  n’y  a aucun  inconvénient  à faire  cette 
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exploration;  elle  peut  môme  donner  quelquefois  des  résultats  avan- 
tageux; mais  nous  douions  que  l’on  puisse,  même  dans  le  cas  où 
l’on  sentirait  cette  bride,  formuler  un  diagnostic;  la  prudence  conseille 
de  rester  encore  dans  le  doute.  Les  entéro-épiplocèles  sont  facilement 
reconnaissables  à la  consistance  inégale  de  la  tumeur.  Les  épiplocèles 
pures  donnent  au  doigt  la  sensation  d’intestins  de  poulet. 

La  hernie  du  cæcum  ne  déterminerait  pas  des  troubles  digestifs  aussi 
prononcés  que  celle  de  l’intestin  grêle;  elle  se  développerait  avec  plus 
de  lenteur;  les  déplacements  d’une  des  portions  du  côlon  offriraient 
pour  caractère  l’impossibilité  de  faire  pénétrer  les  lavements  au  delà 
d’une  certaine  hauteur;  toutefois,  il  faut  en  convenir,  ces  signes  peu- 
vent fournir  des  présomptions,  on  doit  en  tenir  compte,  mais  ils  sont 
trop  vagues  pour  qu’un  chirurgien,  même  fort  exercé,  puisse  en  tirer 
des  déductions  assez  rigoureuses  pour  baser  sur  ces  simples  données 
la  conduite  qu’il  doit  tenir  dans  ce  genre  d’affection.  La  plus  grande 
prudence  ne  saurait  donc  être  trop  conseillée  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  surtout  quand  il  s’agit  de  la  détermination  à prendre  dans 
les  cas  d’étranglement.  L’utérus,  l’ovaire,  la  vessie  sont  difficiles  à 
distinguer.  Il  sera  question  plus  loin  de  ces  hernies. 

Complications. — Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  complications 
qui  résultent  d’une  affection  du  testicule  ou  du  cordon  ou  d’une  hydro- 
cèle de  la  tunique  vaginale.  Ces  lésions  n’exercent  sur  la  marche  des 
hernies  qu’une  action  très  secondaire.  Nous  ne  nous  occuperons  pas 
davantage  de  ces  tumeurs  constituées  par  d’anciens  sacs  herniaires,  ni 
des  hernies  épiploïques  ou  intestinales  irréductibles,  soit  par  le  fait 
d’adhérences  contractées  entre  l’intestin  et  les  parois  du  sac,  soit  par 
le  fait  de  leur  volume.  Tous  ces  points  ont  été  examinés  dans  les  géné- 
ralités. 

Pronostic.  — La  gravité  de  la  hernie  inguinale  est  généralement  en 
raison  de  son  ancienneté  et  de  son  volume;  toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, elle  est  plus  grave  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte,  et  chez  ce 
dernier  que  chez  l’enfant;  les  exemples  de  guérison  chez  les  adultes 
ne  sont  pas  très  rares  lorsque  la  hernie  a été  convenablement  contenue 
au  moyen  d’un  bon  bandage.  Chez  les  enfants,  avant  l'âge  de  qua- 
torze ans,  la  contention  exacte  est  très  souvent  suivie  de  la  guérison 
radicale  de  la  hernie.  Cette  guérison  est  la  règle.  L’allongement  du 
canal  par  suite  du  développement  du  bassin  concourt  à cet  heureux 
résultat.  Les  hernies  compliquées  de  la  présence  du  testicule  à 1 an- 
neau ont  un  caractère  de  gravité  tout  spécial;  en  effet,  1 organe  sécré- 
teur du  sperme  empêche  l’application  d’un  bandage  convenable.  La 
hernie  congénitale  est  celle  qui,  à part  cette  dernière  complication, 
présente  le  plus  de  chances  de  guérison. 

Traitement.  — A.  Tuxis.  — Le  malade  sera  debout,  les  cuisses  écar- 
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lées,  el  quelquefois,  lorsque  la  réduction  offre  quelques  difficultés, 
couché  sur  le  dos,  le  bassin  un  peu  plus  élevé  que  le  reste  du  tronc,  la 
poitrine  fléchie  sur  l'abdomen  ; les  cuisses  seront  mises  dans  la  flexion 
et  dans  l’abduction.  Malgaigne  regarde  la  position  accroupie,  les  cuisses 
étant  fortement  écartées,  comme  la  plus  favorable  à la  production  des 
hernies,  par  conséquent  comme  étant  celle  que  l’on  doit  choisir  dans 
les  cas  de  hernies  étranglées  et  dans  ceux  où  l’on  éprouverait  quelque 
difficulté  ù faire  la  réduction.  Mais  si  celte  position  est  favorable  en  ce 
sens  qu’elle  élargit  le  plus  possible  l’orifice  externe  du  canal  inguinal, 
elle  offre  cet  inconvénient,  à savoir  que  les  manœuvres  du  chirurgien 
sont  refidues  plus  difficiles  par  la  gône  qu’il  éprouve;  c’est  donc,  à 
moins  de  cas  exceptionnels,  à la  position  que  nous  avons  indiquée  que 
nous  croyons  devoir  donner  la  préférence.  Le  chirurgien  se  place  sur 
le  côté  correspondant  à la  tumeur;  après  avoir  allongé  la  hernie  dans 
la  direction  du  canal,  il  presse  sur  les  viscères  et  la  hernie  rentre.  11 
arrive  quelquefois  que  le  chirurgien  ne  peut  faire  la  réduction,  dites 
alors  au  malade  de  faire  rentrer  lui-même  sa  hernie,  il  réussit  souvent 
mieux  que  le  chirurgien,  car,  dit  Malgaigne,  il  a une  longue  expé- 
rience clinique  de  sa  maladie  ; on  le  voit  alors  prendre  la  position  qui 
lui  a semblé  la  plus  convenable,  souvent  il  se  plie  en  avant  et  repousse 
les  intestins  en  haut,  quelques-uns  môme  croisent  les  deux  cuisses, 
chaque  malade  se  met  comme  l’expérience  lui  a appris  à se  placer. 

B.  Contention. — Chez  les  enfants,  avant  l’âge  de  un  an,  ne  mettez 
pas  de  bandage,  car  il  causerait  des  eschares.  Les  parents  doivent 
seulement  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  l’enfant  crier.  A un  an  il  faut 
appliquer  le  brayer  ordinaire  en  gomme  que  l’urine  de  l’enfant  ne 
peut  altérer.  La  ceinture  en  caoutchouc  avec  une  pelote  est  beaucoup 
plus  dangereuse,  car,  de  deux  chose  l’une,  ou  elle  contient  mal  la 
hernie,  ou  elle  produit  des  eschares  circulaires. 

11  y a trois  espèces  de  bandages  inguinaux  utiles  (je  ne  parle  pas  du 
caleçon  élastique  de  Bourgeaurd  avec  pelote,  je  n’ai  vu  aucun  malade 
qui  l’ail  gardé  longtemps)  : le  bandage  à ressort  français  (voy.  p.341), 
le  bandage  à ressort  anglais,  enfin  le  bandage  de  Dupré  (lig.  33). 

Les  hernies  petites  commençantes  se  trouvent  bien  du  bandage 
anglais,  les  hernies  inguinales  directes  se  trouvent  mieux  du  bandage 
anglais  que  du  bandage  français.  Enfin,  certaines  hernies  doubles  ne 
sont  bien  contenues  qu’avec  le  bandage  de  Dupré;  mais  en  toute 
occasion  il  faut  tâtonner  et  employer  le  bandage  qui  semble  le  mieux 
contenir  la  hernie. 

Chez  les  sujets  qui  ont  passé  l’âge  de  la  première  enfance,  on  main- 
tiendra la  hernie  au  moyen  d’un  bandage  dit  bœulaye  inguinal;  il  faut 
éviter  de  faire  porter  la  pelote  sur  le  pubis,  car  elle  comprimerait  le 
cordon  et  produirait,  outre  la  douleur,  des  accidents  assez  sérieux, 
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lois  que  la  dilatation  des  veines  du  cordon,  l’atrophie  du  testicule. 

La  direction  à donner  à la  compression  est  un  point  de  la  plus  haute 
importance.  On  a coutume  de  placer  la  pelote  sur  l’anneau  inguinal  et 
de  diriger  son  action  en  haut  et  en  dehors  selon  l’axe  du  canal;  c’est 
une  faute  grave,  car  on  laisse  ainsi  toute  la  longueur  du  canal  inguinal 
ouverte  aux  viscères  qui  trouvent  là  une  espèce  d’entonnoir  prêt  à les 
recevoir;  la  compression  devra  porter  sur  toute  la  longueur  du  canal, 
de  manière  à mettre  ses  parois  antérieure  et  postérieure  dans  un  contact 
presque  parfait. 

Pour  appliquer  le  bandage  on  le  place  autour  du  corps,  non  en  redres- 
sant sa  courbure  pour  embrasser  le  tronc,  mais  en  le  faisant  rèmonter 
le  long  des  cuisses  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  à la  hauteur  convenable, 


et  l’on  applique  la  pelote  sur  le  canal  inguinal.  Après  avoir  réduit  la 
hernie  on  fixe  le  bandage.  Mais  le  rôle  du  chirurgien  ne  se  borne  pas  à 
cette  simple  application,  il  doit  s’assurer  si  le  bandage  maintient  bien 
la  hernie.  Malgaigne  a beaucoup  insisté  sur  ce  point  qui  est,  en  effet, 
de  la  plus  haute  importance,  car,  au  moyen  d’un  bandage  bien  appliqué 
qui  comprime  parfaitement  tout  le  trajet  inguinal,  on  peut  espérer 
guérir,  tandis  qu’un  mauvais  bandage,  non  seulement  contient  mal, 
mais  encore  expose  à des  accidents.  Habituellement  le  bandage  est 
appliqué  le  malade  étant  debout,  et  dans  cette  position  on  le  fait  tous- 
ser; si  la  hernie  ne  se  reproduit  pas,  on  regarde  le  bandage  comme 
bon,  mais  cette  épreuve  ne  suffit  pas.  Malgaigne  fait  mettre  le  malade 
accroupi,  les  cuisses  écartées  et  le  haut  du  corps  penché  en  avant.  Si, 
dans  cette  position,  le  bandage  résiste,  il  est  probable  qu’il  maintiendra 
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Fig.  33.  — Bandage  inguinal  de  Dujiré. 
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la  hernie;  car  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  pelote 
sera  affaissée,  lorsque  le  malade  se  sera  livré  à des  efforts,  que  l’on 
sera  certain  du  degré  de  contention  que  l’on  peut  obtenir  par  le  ban- 
dage. Quelques  malades  mettent  le  bandage  par-dessus  un  linge. 

Lorsque  la  hernie  est  compliquée  de  la  présence  du  testicule  à l’an- 
neau, pourrait-on  faire  construire  un  bandage  dont  la  pelote  présen- 
terait une  concavité  destinée  à recevoir  le  testicule,  afin  que  cet  organe 
ne  soit  pas  pressé  douloureusement?  Devrait-on,  ainsi  que  le  con- 
seille Boyer,  le  repousser  dans  le  ventre  avec  la  hernie?  11  faut  remar- 
quer que  souvent  l’anneau  n’est  plus  assez  large  pour  recevoir  le  tes- 
ticule. Lemieux  est  donc  de  faire  descendre  le  testicule  et  de  s’occuper 
ensuite  de  la  hernie  ; malheureusement  cela  n’est  pas  toujours  possible 
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Fig.  34.  — Bandage  inguinal  à pelote  échancrée. 

et  l’on  est  contraint  d’employer  soit  un  des  deux  moyens  précédents, 
et  s’ils  ne  sont  pas  applicables,  d’abandonner  la  hernie  à elle-même. 

Cependant,  lorsque  le  testicule  est  à l’anneau  inguinal  externe,  on 
peut  appliquer  avec  fruit  le  bandage  échancré  qui  repousse  le  testicule 
au  dehors  en  même  temps  qu’il  empêche  la  hernie  de  sortir  (fig.  34). 

Lorsque  la  hernie  est  irréductible  et  demeure  dans  le  scrotum,  on 
la  maintient  avec  un  suspensoir. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui- 
nale. C’est  sur  cette  hernie  qu’elle  a été  le  plus  souvent  tentée,  parce  que 
c’est  là  seulement  que  les  manœuvres  opératoires  sont  faciles. 

L’ irréductibilité  simple  de  l’éntérocèle  sans  accidents  d’occlusion 
intestinale  n’est  pas  rare  dans  les  très  grosses  hernies  inguinales. 
On  reconnaît  facilement  cet  état:  la  hernie  est  sonore,  on  sent  les 
gaz  circuler  dans  la  hernie  et  celle-ci  n’est  point  douloureuse  à la 
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pression.  La  réduction  a lieu  généralement  au  bout  de  quelque*  jours. 

L’irréductibilité  de  l’épiplocèle  guérit  également  seule,  mais  il  y a 
plus  de  chances  qu’il  se  forme  des  adhérences,  la  répétition  des  acci- 
dents d’irréductibilité  cause  fatalement  des  adhérences. 

Le  repos  au  lit  et  surtout  des  grands  bains  quotidiens,  un  cataplasme 
sur  la  hernie  suffisent  ordinairement.  Quelques  chirurgiens  prescri- 
vent un  purgatif,  mais  si  les  malades  vont  à la  selle  et  rendent  du 
gaz;  cela  est  inutile,  le  taxis  doit  être  tenté  tous  les  jours  pendant  un 
quart  d’heure,  la  compression  avec  une  bande  de  caoutchouc  peut 
hâter  la  réduction  de  l’intestin. 

De  /’ étranglement  dans  la  hernie  inguinale. — Le  mécanisme  de  l’étran- 
glement. dans  la  hernie  inguinale  a dé  jà  été  décrit  à propc  s des  hernies 
en  général.  L’étranglement  de  la  hernie  inguinale  cependant  a lieu  le 
plus  généralement  à la  suite  d’un  effort.  Ce  qu’il  y a de  plus  particulier 
à dire  sur  la  hernie  inguinaleétranglée  est  relatif  aux  agents  de  l’étran- 
glement. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  l’étranglement  a lieu  par  le  col- 
let du  sac.  Plus  la  hernie  est  petite,  plus  cette  proposition  est  vraie. 
Les  très  grosses  hernies,  au  contraire,  sont  étranglées  par  les  anneaux. 
Les  hernies  inguino-interstitielles,  les  hernies  inguinales  directes  d’un 
volume  moyen  sont  d’ordinaire  étranglées  par  les  anneaux,  mais  lors- 
qu’elles sont  très  anciennes,  au  contraire,  l’étranglement  a lieu  par  le 
collet  du  sac.  Quelquefois  l’étranglement  est  dû  à un  collet  de  sac  épi- 
ploïque, et  j’ai  observé  en  1859,  dans  le  service  de  M.  Manec,  un  remar- 
quable exemple  d’étranglement  par  l’appendice  vermiforme. 

L’étranglement  des  hernies  inguinales  est  beaucoup  moins  serré  que 
dans  certains  cas  de  hernie  crurale.  Il  est  rare,  même  après  un  certain 
temps,  de  trouverl’intestin  coupé.  C’est  parce  qu’il  n’y  a pas  étrangle- 
ment par  une  vive  arête,  comme  disait  Chassaignac,  par  un  plan  solide, et 
que  l’intestin  résiste.  11  n’y  a que  dans  les  hernies  étranglées  par  inflam- 
mation que  l’on  voit  la  gangrène  survenir  rapidement,  encore  n’est-ce 
point  toujours  au  niveau  du  collet  de  la  hernie.  J’ai  opéré  au  sixième 
jour  d’étranglement  une  hernie  inguinale  étranglée  par  le  collet  du 
sac  qui  ne  contenait  que  de  l’intestin  et  ne  présentait  pas  trace  de 
gangrène,  le  malade  a guéri. 

La  hernie  inguinale  est  aussi  souvent  étranglée  chez  la  femme  que 
chez  l’homme,  mais  chez  la  femme  elle  est  encore  assez  souvent  étran- 
glée par  inflammation. 

Lorsque  l’on  opère  une  hernie  congénitale,  une  hernie  directe  ou 
une  hernie  inguino-intersti tielle,  les  parties  qui  enveloppent  la  hernie 
diffèrent.  Le  lieu  précis  où  il  faut  débrider  n’est  pas  situé  au  même 
point  et  ne  présente  pas  les  même  rapports. 

Dans  une  hernie  congénitale  on  rencontre  les  enveloppes  du  cordon, 
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le  crémastor,  cl  Ton  ouvre  quelquefois  l’artère  funiculaire.  Le  collet 
du  sac  est  canaliculé  et  il  faut  débrider  sur  le  même  point  à plusieurs 
reprises. 

Dans  les  hernies  directes  le  sac  est  court  et  l’on  arrive  de  suite  à son 
collet,  et  dans  ces  cas  l’artère  épigastrique  est  au  dehors  mais  encore 
assez  loin. 

Dans  les  hernies  inguino-interstitielles  on  rencontre  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  inguinal  qu’il  faut  inciser  avant  même  d’avoir  ouvert 
le  sac.  Dans  ces  hernies  c’est  sur  l’anneau  inguinal  interne  intimement 
uni  au  collet  du  sac  que  le  débridement  doit  porter. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  hernie  oblique  externe  qui  a passé  par 
toutes  les  phases,  pointe  de  hernie,  hernie  interstitielle,  hernie  à l’an- 
neau, ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  les  anneaux  inguinal  interne 
et  inguinal  externe  se  sont  rapprochés  et  agrandis,  le  collet  du  sac  est 
situé  au  niveau  de  l’un  ou  de  l’autre  anneau  et  peut  osciller,  mais  il 
n’est  jamais  bien  éloigné  de  l’anneau  externe.  C’est  le  collet  du  sac 
qui  est  le  véritable  agent  de  l’étranglement,  et  c’est  pour  cette  hernie 
que  la  théorie  d’Arnaud,  Dupuytren  et  Malgaigne  reste  vraie.  Voici 
comment  dans  les  hernies  communes  on  se  comportera. 

Quand  le  sac  sera  ouvert,  on  cherchera  l’étranglement  qui  peut  être 
produit  par  l’anneau  externe,  par  l’anneau  interne  et  surtout  par  le 
collet  du  sac.  Ce  point  est  capital,  car  la  constriction  existe  quelque- 
fois très  haut  dans  le  canal  inguinal,  et  il  est  indispensable  de  décou- 
vrir l’agent  constricteur.  L’étranglement  étant  constaté,  dans  quel  sens 
convient-il  de  débrider?  Avant  que  l’on  sût  que  l’artère  épigastrique 
pouvait  se  trouver  tantôt  sur  le  côté  externe,  tantôt  sur  le  côté  interne 
du  sac,  et  que  l’on  connût  la  raison  de  ces  variations,  on  donnait  les 
conseils  les  plus  contradictoires.  Les  uns,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Louis,  Lafaye,  Scharp,  Sabatier,  etc.,  voulaient  qu’on  fît  toujours  le 
débridement  en  dehors;  d’autres,  Platner,  Verduc,  Bertrandi,  etc., 
voulaient  qu’on  le  fit  toujours  en  dedans;  Ledran  et  Ravaton  inci- 
saient indifféremment  le  pilier  interne  ou  le  pilier  externe;  Chopart  et 
Desault  conseillaient  de  faire  le  débridement  du  côté  opposé  à celui 
qui  correspondait  au  cordon  testiculaire,  mais  malheureusement  ce 
précepte,  excellent  par  lui-même,  puisqu’il  faisait  porter  l’incision  dans 
le  sens  opposé  à l’artère  épigastrique,  n’était  pas  applicable  dans  les 
cas  où  les  éléments  du  cordon  étaient  dissociés,  épars  autour  du  sac 
herniaire.  Depuis  les  travaux  d’Hesselbach  on  sait  que  dans  la  hernie 
oblique  externe,  inguinale  externe,  l’artère  épigastrique  correspond  au 
côté  interne  du  collet  du  sac  et  qu’alors  cette  hernie  doit  être  débridée 
en  dehors;  que  la  hernie  directe,  inguinale  interne,  laisse  l’artère  épi- 
gastrique en  dehors  et  doit  être  débridée  en  dedans  ou  en  haut;  mais 
les  vieilleshernies  directes  sont  quelquefois  tellement  volumineuses  qu’il 
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devient  impossible  de  savoir  à quelle  espèce  elles  appartiennent.  Le 
chirurgien  se  trouve  donc  dans  une  incertitude  des  plus  fâcheuses. 
Aussi,  Scarpa  et  Dupuytren  ont-ils  conseillé  de  débrider  directement 
en  haut.  Par  ce  procédé  on  est  sûr  d’éviter  l’hémorrhagie,  quelle  que  soit 
la  variété  de  la  hernie.  Cependant  le  déhridemcnl  en  dehors  est  plus 
certain  quand  on  a affaire  à une  hernie  inguinale  externe.  Quand  la 
hernie  est  très  volumineuse  et  qu’il  faut  faire  un  débridemtnt  consi- 
dérable, il  convient  de  faire  plusieurs  incisions  peu  étendues,  directe- 
ment en  haut  et  en  dehors.  Le  débridemenl  en  haut  peut  déterminer 
une  hémorrhagie,  lorsque  la  petite  branche  pubienne  fournie  par  Tar- 
ière épigastrique  est  très  développée.  C’est  pour  éviter  ces  incertitudes 
que  Malgaigne  conseille  simplement  de  faire  l’incision  directement  sur 
le  point  où  siège  l’étranglement  et  où  il  paraît  le  plus  serré. 

Quand  le  dobridement  aura  une  étendue  suffisante,  c’est-à-dire  quand 
le  doigt  pourra  pénétrer  dans  le  collet  de  la  hernie,  le  doigt  sera  plongé 
dans  la  cavité  abdominale;  si  le  chirurgien  rencontre  d’autres  brides, 
s’il  constate  un  étranglement  à l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal,  il 
incisera  de  la  même  manière,  puis  procédera  à la  réduction. 

Lorsque  le  testicule  est  adhérent  aux  viscères  déplacés,  si  les  con- 
nexions n’ont  lieu  que  par  des  brides  celluleuses  sur  lesquelles  il  est 
facile  de  porter  l’instrument  tranchant,  il  faut  les  détruire;  quand  les 
adhérences  sont  tellement  intimes  que  Ton  ne  peut  sans  danger  prati- 
quer d’incision,  il  faut,  si  le  testicule  adhère  à l’épiploon,  couper  ce 
repli  et  se  conduire  comme  si  les  adhérences  n’avaient  pas  existé;  lors- 
qu’au contraire  c’est  l’intestin  qui  adhère  à l’organe  séminifère,  on 
débridera  largement  l’anneau  afin  de  permettre  la  circulation  des  ma- 
tières, et  on  laissera  le  viscère  en  dehors.  Dans  le  cas  où  la  hernie 
serait  très  volumineuse  et  irréductible,  le  chirurgien  inciserait  la  peau, 
ouvrirait  le  sac  et  débriderait  sans  faire  aucune  tentative  de  réduction. 

Les  accidents  qui  peuvent  compliquer  l’opération  de  la  hernie  étran- 
glée, en  dehors  des  accidents  dont  il  a été  question  dans  les  généra- 
lités, sont  l’hémorrhagie  et  la  rentrée  en  bloc  de  l’intestin  et  du  sac. 

a.  — L’hémorrhagie  peut  être  fournie  par  l’artère  épigastrique;  la 
lésion  de  ce  vaisseau  est  fort  rare.  Lawrence  Cite  un  exemple  dans 
lequel  Tarière  avait  été  divisée  à 18  millimètres  de  son  origine  et  cette 
lésion  ne  fut  suivie  d’aucune  perle  notable  de  sang;  ce  cas  doit  être  con- 
sidéré comme  tout  à fait  exceptionnel.  Lorsque  l’artère  épigastrique  a 
été  ouverte,  il  se  produit  un  écoulement  sanguin,  soit  au  dehors,  soit 
dans  la  cavité  abdominale.  Le  plus  souvent  l’hémorrhagie  interne  ne 
peut  être  constatée  que  quand  il  n’est  plus  temps  d’y  remédier;  si 
celte  lésion  était  reconnue  à temps,  il  faudrait,  dit  Lawrence,  se  gui- 
dant sur  les  connaissances  anatomiques  les  plus  précises,  agrandir  la 
plaie,  découvrir  l’artère  et  faire  la  ligature  des  deux  bouts. 
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Quelquefois  l’hémorrhagie  est  fournie  par  une  des  branches  funicu- 
laires; ces  vaisseaux  sont  bien  plus  grêles,  situés  moins  profondément, 
les  conséquences  de  leur  lésion  sont  beaucoup  moins  sérieuses,  la  liga- 
ture est  toujours  possible.  Cependant  Lawrence  cite  un  cas  d’hémor- 
rhagie mortelle  déterminée  parla  lésion  de  l’une  de  ces  petites  branches. 

b.  — Lorsque  l’étranglement  esL  causé  par  le  collet  du  sac  et  que  les 
anneaux  sont  assez  larges,  on  peut  quelquefois  réduire  la  hernie,  mais  les 
accidents  persistent  ; il  en  est  de  même  lorsque  l’on  s’est  contenté  de 
débrider  l’anneau,  le  collet  du  sac  exerçant  une  constriction  sur  les 
viscères.  «Dupuytren  a observé  six  cas  de  celte  espèce  : dans  deux 
les  efforts  que  ce  chirurgien  a fait  faire  au  malade  ont  réussi  à faire 
ressortir  la  tumeur  en  masse,  comme  elle  était  rentrée;  l’opération 
fut  pratiquée  comme  h l’ordinaire.  Dans  les  quatre  autres  cas  la  tumeur 
n’a  pu  ressortir;  chez  deux  la  hernie  n’existait  que  d’un  seul  côté;  il  a 
suffi  d’inciser  l’anneau  pour  pouvoir  saisir  le  sac,  l’attirer  au  dehors, 
l’ouvrir  et  opérer  le  débridement.  Chez  les  deux  autres  il  y avait  une 
hernie  de  chaque  côté,  les  deux  hernies  étaient  réduites  et  rien  ne 
pouvait  faire  connaître  laquelle  des  deux  était  étranglée.  Sur  un  de 
ces  malades  l’opération  fut  d’abord  pratiquée  sur  le  côté  où  il  n’exis- 
tait pas  d’étranglement,  elle  fut  ensuite  faite  sur  le  côté  opposé,  et  le  sac 
ayant  été  attiré  au  dehors,  l’étranglement  fut  rencontré  et  levé.  Sur  le 
second  malade  l’opération  tomba  heureusement  d’abord  sur  le  côté  où 
existait  l'étranglement  ; tous  ces  malades  ont  guéri. 

» Il  suffit  de  citer  de  semblables  faits  pour  donner  une  idée  des  diffi- 
cultés que  peut  présenter  quelquefois  l’opération  de  la  hernie  étran- 
glée : j’ai  opéré  moi-même  deux  cas  semblables  (1).  » Ces  cas  sont  rares; 
j’ai  opéré  cette  année  un  malade  auquel  une  hernie  étranglée  avait  été 
réduite  en  masse  dans  le  canal,  j’ai  fait  pousser  le  malade,  la  hernie 
est  ressortie  et  l’opération  a été  suivie  de  guérison.  C’est  le  seid  cas 
que  j’aie  jusqu’ici  observé. 

Les  suites  de  la  kélotomie  inguinale  sont  généralement  simples.  La 
réunion  tentée  ou  non,  est  généralementsuivie  desuccès,  lorsque  l’intes- 
tin était  sain  etlorsque  les  soins  consécutifs  sont  régulièrement  donnés. 
11  n’y  a rien  de  spécial  à dire  sur  ce  point  qui  a été  traité  à propos  des 
hernies  en  général. 

Mais  la  hernie  inguinale  congénitale  étranglée  est  souvent  fatalement 
suivie  d’une  complication  inflammatoire,  dont  la  gravité  n’est  pas  aussi 
grave  qu’on  pourrait  le  penser.  La  tunique  vaginale  étant  ouverte, 
s’enflamme,  une  vaginalile  survient  et  quelquefois  chez  les  jeunes  sujets 
elle  est  accompagnée  d’orchite.  Le  pus  sort  par  la  plaie  de  la  kélotomie 

(I)  Sanson,  Diction,  (le  médecine  el  de  chirurgie  pratiques,  article  Hernie,  t.  IX, 
p.  5‘JO. 
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pendant  une  quinzaine  de  jours,  et  la  guérison  survient  sans  encombre. 
Il  est  rare  que  l’on  soit  obligé  de  débrider;  si  la  suppuration  se  prolon- 
geait, on  pourrait  faire  une  contre-ouverture  et  placer  un  drain. 

Hernies  inguinales  chez  la  femme.  — Le  canal  inguinal  de  la  femme 
donne  passage  au  ligament  rond  de  l’utérus;  il  est  plus  étroit,  ses  deux 
orifices  sont  beaucoup  moins  larges  que  chez  l’homme.  Il  présente 
une  longueur  de  4 centimètres,  par  conséquent  il  est  un  peu  plus 
long  que  celui  de  l’homme.  Sa  direction,  qui  suit  celle  de  l’arcade  cru- 
rale, est  un  peu  moins  oblique  en  baseten  dedans. 

Chez  le  fœtus,  le  ligament  rond  est  accompagné  par  un  prolonge- 
ment du  péritoine  formant  un  tube  cylindrique  ou  une  ampoule  à 
collet  étroit  : c’est  le  canal  de  Nuck.  Les  dimensions  de  ce  canal  sont 
extrêmement  variables;  quelquefois  le  canal  de  Nuck  est  assez  large 
pour  recevoir  le  doigt.  La  disposition  de  cet  infundibulum  séreux  du 
péritoine  est  très  importanteà  connaître.  Le  chirurgien  doit  savoir  encore 
quelle  est  l’étendue  du  ligament  rond.  Ce  cordon  ne  sort  pas  par  l'an- 
neau externe  pour  se  perdre  dans  le  mont  de  Vénus,  dans  la  grande 
lèvre  et  au  pli  de  l’aine,  mais  il  se  termine  à la  crête  sus-pubienne;  il 
en  résulLe  que  si  l’intestin  vient  à se  déplacer  en  suivant  ce  ligament, 
on  observer  a des  hernies  incomplètes  proportionnellement  beaucoup 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Le  canal  de  Nuck  peut  persister  pendant  toute  la  vie.  M.  J.  Cloquet 
l’a  rencontré  chez  des  sujets  de  tout  âge;  il  en  résulte  donc  qu’il  y a 
chez  la  femme  des  hernies  congénitales  identiques  avec  celles  que 
l’on  observe  chez  l’homme.  Telles  sont  les  seules  déductions  qu’il 
est  actuellement  possible  de  tirer  de  ces  dispositions,  car  l’histoire 
de  cette  hernie  est  encore  bien  peu  avancée  sous  le  rapport  anato- 
mique. 

Chez  la  femme,  la  hernie  inguina.e  présente  les  mêmes  caractères 
que  chez  l’homme  : il  y a d’abord  une  pointe,  la  hernie  s’engage 
ensuite  dans  le  canal,  puis  elle  fait  saillie  à l’extérieur  et  elle  finit 
enfin  par  se  loger  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre.  Quelquefois  il 
existe  un  écartement  insolite  des  deux  piliers:  la  hernie,  au  lieu  de 
pénétrer  dans  la  grande  lèvre,  se  dirige  vers  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  au-devant  de  l’anneau  crural  et  peut  être  prise  alors  pour  une 
hernie  crurale.  Les  hernies  directes  sont  rares;  mais  les  hernies  inguino- 
interstitielles  ont  ôté  observées;  j’en  ai  vu  cette  année  un  cas  avec 
étranglement,  le  taxis  m’a  permis  de  la  réduire  deux  fois  dans  la  même 

année. 

Les  enveloppes  sont  moins  épaisses  que  chez  l’homme,  on  ne  trouve 
rien  d’analogue  au  dartos  et  â la  tunique  érythroïde.  Les  lamelles 
fournies  parles  fascia  superficialis  eUransversalis  sont  beaucoup  moins 

marquées. 


11ERNIES  CRURALES.  51  T) 

La  hernie  inguinale  de  la  femme  offre  les  mêmes  variétés  que  chez 
l’homme,  ainsi  les  hernies  congénitales  ne  sont  pas  très  rares,  elles  se 
logent  dans  le  prolongement  du  péritoine  qui  constitue  le  canal  de 
Nuck;  nous  avons  dit  que  ce  prolongement  pouvait  persister  jusque 
dans  l’âge  le  plus  avancé  et  recevoir  une  hernie  absolument  delà  même 
manière  que  la  tunique  vaginale  de  l’homme.  La  hernie  congénitale, 
par  suite  du  développement  du  bassin,  disparaît  quelquefois  à la 
puberté. 

Cette  affection  est  beaucoup  moins  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Selon  Malgaigne,  elles  sont  dans  le  rapport  de  1 à 4. 

On  fait  rentrer  la  hernie  et  onia  maintient  comme  chez  l’homme.  Si 
l’application  du  bandage  offre  quelquefois  des  difficultés,  parce  que  le 
chirurgien  a souvent  à lutter  contre  la  saillie  de  l’épine  du  pubis,  cette 
difficulté  se  trouve  compensée  par  l’avantage  de  ne  pas  avoir  à s’oc- 
cuper après  l’application  de  la  pelote  delà  pression  exercée  sur  le  tes- 
ticule et  le  cordon  spermatique  chez  l’homme. 

L’opération  de  la  hernie  étranglée  chez  la  femme  est  pratiquée  comme 
chez  l’homme,  elle  ne  donne  lieu  à aucune  considération  particulière. 


Hernies  cruralos 

Considérations  anatomiques.  — Canal  crural.  — La  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse  communique  avec  la  cavité  abdominale  par  un 
espace  triangulaire  formé  par  l’arcade  crurale  ou  ligament  de  Fallope, 
le  bord  antérieur  de  l’os  iliaque  et  le  bord  supérieur  du  pubis;  cet 
espace  est  comblé  en  dehors  par  le  muscle  psoas-iliaque,  renfermé 
dans  une  gaine  fibreuse  qui  contient  en  même  temps  le  nerf  crural; 
cette  partie  externe  est  séparée,  par  une  bandelette  fibreuse  qui  s’in- 
sère sur  l’éminence  ilio-pectinée,  de  la  portion  interne,  dans  laquelle 
nous  trouvons  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  en  dehors  et  le  ligament 
de  Gimbernat  en  dedans.  Ce  ligament  est  une  plaque  fibreuse  trian- 
gulaire, dont  le  sommet  répond  à l’épine  du  pubis,  la  base  concave 
circonscrit  l’orifice  interne  de  l’anneau  crural  et  donne  insertion  au 
septum  crural,  que  je  considère  comme  appartenant  au  ligament  de 
Gimbernat  (1),  le  bord  supérieur  se  confond  avec  le  ligament  de  Fallope 
et  le  bord  inférieur  s’insère  à l’éminence  ilio-pectinée  par  l’intermé- 
diaire d’une  bandelette  fibreuse  connue  sous  le  nom  de  ligament  pubien 
de  Cooper. 

L’espace  compris  entre  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  le  liga- 
ment de  Gimbernat  est  désigné  sous  le  nom  d 'anneau  crural.  Il  est 


(1)  Després,  De.  la  hernie  crurale.  Th.  agreg.,  Paris,  1863. 
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formé  : en  avant,  par  l’arcade  fémorale;  en  arrière,  par  le  pubis  recou- 
vert par  le  muscle  pectiné  et  sa  gaine  fibreuse  d’enveloppe;  en  dedans, 
par  la  base  du  ligament  de  Gimbernat;  en  dehors,  par  la  veine  cru- 
rale et  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Celte  ouverture  est  fermée 
par  une  membrane  fibreuse,  fascia  propria  de  Cooper,  septum  crural  de 
M.  Cloquet,  qui  naît  de  tout  le  pourtour  de  l’anneau  crural,  confondue 
en  dehors  avec  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  en  dedans  avec  le 
lissu  cellulaire  qui  est  derrière  le  ligament  de  Gimbernat  et  quelque- 
fois avec  ce  ligament  lui-môme.  Cette  membrane  est  percée  de  trous 
plus  ou  moins  nombreux,  l’un  d’eux  plus  grand  est  traversé  par  un 
ganglion  lymphatique. 

Cet  orifice  est  la  partie  la  plus  évasée  d’un  entonnoir  connu  sous  le 
nom  de  canal  crural , dont  les  parois  fibreuses  sont  formées  : la  paroi 
externe,  par  le  côté  interne  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  ; la  paroi 
postérieure  par  la  gaine  du  muscle  pectiné,  et  la  paroi  antérieure  par 
une  lame  du  fascia  lata  percée  d’un  grand  nombre  de  trous  qui  donnent 
passage  à des  vaisseaux  lymphatiques  et  à la  veine  saphène,  considérée 
comme  le  sommet  de  cet  entonnoir.  L’orifice  de  la  veine  saphène  n’est 
autre  chose  qu’un  trou  plus  grand  que  les  autres.  Cette  lamelle  anté- 
rieure est  décrite  comme  une  aponévrose  particulière  sous  le  nom  de 
fascia  cribriformis  qui  s’insérerait  à toute  l’étendue  de  la  face  externe 
du  contour  du  ligament  de  Gimbernat,  se  continuerait  en  arrière  avec 
la  gaine  du  pectiné  et  adhérerait  en  avant  au  repli  falciforme  qui  limite 
l’orifice  d’entrée  de  la  veine  saphène.  Cette  lamelle  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  l’histoire  de  la  hernie  crurale.  Sa  plus  ou  moins  grande  résis- 
tance exerce  une  certaine  influence  sur  la  marche  de  la  hernie;  le 
nombre  et  la  grandeur  des  trous  donnent  souvent  la  mesure  de  la  faci- 
lité avec  laquelle  la  hernie  sort  à l’extérieur.  La  paroi  du  canal  crural 
est  tout  à fait  complète  en  dedans  et  le  repli  falciforme  de  Scarpa 
n’existe  que  quand  il  y a eu  rupture  de  celte  partie  de  l’entonnoir;  sou- 
vent il  est  fabriqué  de  toute  pièce  par  le  scalpel. 

Le  canal  crural,  tel  que  l’ont  admis  les  chirurgiens,  a pour  orifice 
supérieur  l’anneau  crural,  en  bas  il  descend  jusqu’au  niveau  de  l’ou- 
verture de  la  veine  saphène;  la  hauteur  de  ce  canal  dépend  donc  de  la 
hauteur  à laquelle  cette  veine  s’ouvre  dans  la  veine  fémorale  à l’inté- 
rieur du  canal  crural  et  varie  depuis  15  jusqu’à  25  millimètres. 

L’anneau  crural  est  en  rapport  en  dehors  avec  la  veine  iliaque;  l’ar- 
tère épigastrique  côtoie  son  côté  externe.  Dans  certaines  anomalies, 
lorsque  l’artère  obturatrice  naît  d’un  tronc  commun  avec  l’épigastrique, 
si  ce  tronc  est  très  court,  elle  côtoie  le  bord  supérieur,  puis  le  bord  interne 
de  l’anneau,  pour  aller,  en  passant  derrière  le  ligament  de  Gimbernat, 
gagner  le  trou  sous-pubien  ; mais  c’est  l’exception. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — 11  existe  donc  au-dessous 
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de  l’arcade  crurale  et  à sa  partie  interne  une  ouverture  formée  par  une 
aponévrose  peu  résistante,  et  au-dessous  de  cet  orifice,  un  espace  rem- 
pli par  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  lymphatiques;  par  celte 
ouverture  les  viscères  s’engagent  quelquefois,  puis  pénètrent  dans  l’es- 
pace que  nous  avons  décrit,  puis  enfin  viennent  faire  saillie  à l’extérieur, 
soit  par  un  ou  plusieurs  des  trous  normaux  du  fascia  cribriformis,  soit 
par  une  déchirure  accidentelle  : ces  déplacements  constituent  les 
hernies  crurales. 

Voici  par  quel  mécanisme  se  forment  ces  hernies.  Engagés  dans  la 
fossette  péritonéale  de  l’anneau  crural,  les  viscères  poussent  au-devant 
d’eux  le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  septum  cru- 
ral; à ce  moment  la  hernie  est  constituée,  c’est  la  pointe  de  hernie. 
Après  avoir  franchi  l'anneau  d’arrière  en  avant  et  un  peu  obliquement 
de  haut  en  bas,  la  tumeur  descend  verticalement  au-devant  du  feuillet 
aponévrotique  qui  forme  la  gaine  du  muscle  pectiné,  le  long  du  côté 
interne  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Cet  état  constitue  le  second 
degré  de  la  hernie  crurale  que  Malgaigne  appelle  hernie  crurale  intersti- 
tielle. Mais  au  troisième  degré  la  hernie  est  complète,  les  viscères  fran- 
chissent un  des  orifices  du  fascia  cribriformis , quelquefois  s’engagent 
par  plusieurs  trous  à la  fois.  M.  J.  Cloquet  a montré  un  exemple  de 
hernie  double,  Tune  de  ces  hernies  sortait  en  dehors  de  la  veine  crurale, 
l’autre  en  dedans  et  en  haut.  Malgaigne  a vu  une  hernie  qui  sortait  par 
cinq  des  trous  du  fascia;  d’autres  fois  la  hernie  descend  plus  bas  et 
sort  par  l’ouverture  de  la  saphène.  Cela  est  rare;  mais  on  voit  aussi  la 
hernie  remonter  obliquement  en  dehors  et  suivre,  sous  la  peau,  le  pli  de 
l’aine. 

Malgaigne  admet  deux  espèces  de  hernies  crurales  complètes  : l’une 
qu’il  appelle  hernie  de  Gimbernat , qui  s’engage  dans  un  ou  plusieurs  ori- 
fices supérieurs  du  fascia  cribriformis,  c’est  à cette  espèce  qu’il  rapporte 
la  variété  fort  rare  observée  par  Laugier  et  Cruveilhier,  dans  laquelle 
l’intestin  s’engage  par  un  petit  orifice  accidentel  placé  sur  le  côté 
externe  du  ligament  de  Gimbernat;  l’autre,  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  hernie  de  Jiéclard,  sort  de  l’orifice  de  la  veine  saphène;  elle  est 
beaucoup  plus  rare  que  la  précédente. Nous  ne  voyons  pas  jusqu’à  quel 
point  on  est  autorisé  à considérer  comme  espèces  distinctes  ces  variétés 
qui  ne  diffèrent  que  par  la  hauteur  de  l’orifice  franchi  par  l’intestin,  car 
leur  évolution  et  leur  marche  sont  exactement  les  mûmes,  à cela  près 
que  les  hernies  à travers  le  ligament  de  Gimbernat  sont  toujours 
plus  petites. 

Après  avoir  traversé  un  des  orifices  du  fascia , la  hernie  se  développe, 
remonte  jusqu’au  niveau  et  môme  au-dessus  du  ligament  de  Fallope, 
formant  un  angle  plus  ou  moins  aigu  avec  la  portion  restée  dans  le 
canal  crural;  en  môme  temps  que  sa  forme  s’altère,  au  lieu  d’être 
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allongée  de  haut  en  bas  elle  se  développe  en  travers  eten  dehors,  passe 
au-devant  des  vaisseaux  fémoraux;  elle  recouvre  quelquefois  en  dedans 
l’anneau  inguinal  externe. 

Quant  au  fait  de  Laugier,  ilaservi,  avec  quelques  autres  semblables, 
a Velpeau  (1),  puis  il  Demeaux  (2),  pour  établir  une  classification  nou- 
velle des  hernies  fémorales. 

Velpeau  admet  trois  espèces  de  hernies  fémorales.  Voici  comment 
il  s’exprime  : «Il  existe  autant  de  dépressions  au-dessous  du  ligament 
de  Fallope  qu’au-dessus.  La  première  de  ces  dépressions  se  voit  sur 
les  côtés  de  l’artère  iliaque  externe  en  dehors  de  l’artère  épigastrique. 
La  seconde,  ou  l’orifice  du  canal  crural  proprement  dit,  est  séparée  de  la 
première  par  les  vaisseaux  épigastriques  et  fémoraux.  On  en  aperçoit 
une  troisième  sur  la  face  postérieure  de  la  plaque  convexe  connue  sous 
le  nom  de  ligament  de  Gimbernal.  Des  hernies  se  sont  engagées  dans 
ces  trois  points.  M.  J.  Cloquetena  vu  sur  le  cadavre  et  Nélatona  vu  de  son 
côté,  des  pièces  préparées  par  A.  Thomson,  de  hernie  crurale  externe  ; 
une  hernie  crurale  interne  a été  opérée  et  démontrée  par  Laugier  qui  m’a 
misà  même  d’en  examiner  la  pièce.  Quant  au  x hernies  crurales  moyennes 
chacun  en  connaît  la  fréquence  (3).  » 

Citons  encore  une  variété  de  hernie  fort  rare  disséquée  par  M.  J. 
Cloquet  : au  lieu  de  s’engager  par  la  face  antérieure  du  canal,  l’intes- 
tin avait  pénétré  par  un  des  orifices  de  la  face  postérieure  dans  la  gaine 
du  muscle  pectiné.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  cette  variété  qui 
ne  peut  être  diagnostiquée  sur  le  vivant. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  crurale  sont  moins  nombreuses  que  celles 
de  la  hernie  inguinale.  Derrière  les  téguments  on  trouve \e  fascia  super- 
ficialis , au-dessous  le  fascia  cribriformis  ou  lame  criblée  (on  comprend 
que  ce  second  feuillet  manque  dans  la  hernie  crurale  complète),  puis 
le  septum  crural,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  enfin  le  sac 
herniaire.  Le  septum  crural  est  quelquefois  déchiré  et  manque  dans  les 
enveloppes  herniaires.  Au  milieu  des  enveloppes  du  sac  on  trouve  du 
tissu  cellulaire,  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  et  de 
nombreuses  ramifications  vasculaires  fournies  par  les  vaisseaux  hon- 
teux externes.  Ces  diverses  parties  sont  susceptibles  de  toutes  les  mo- 
difications que  nous  avons  signalées  dans  les  généralités.  Lorsque  la 
hernie  est  ancienne  et  volumineuse,  le  fascia  cribriformis  largement 
ouvert  est  refoulé  en  haut  et  en  dehors,  le  canal  crural  est  raccourci 
et  disparaît  même  en  grande  partie;  il  semble  que  la  tumeur,  aussitôt 
après  sa  sortie  de  l’abdomen,  se  soit  portée  en  avant. 

(!)  Velpeau,  Mémoire  sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie  inguinale  in  Annales  de  la 
chirurgie  française,  t.  Ier,  p.  272. 

(2)  Demeaux,  Des  hernies  crurales.  Thèse,  Paris,  1843,  n°  149. 

(3)  Velpeau,  loc.  cil.,  p.  273. 
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Les  rapports  de  la  hernie  crurale  sont  les  suivants  : supérieurement 
elle  est  croisée  en  avant  par  le  cordon  spermatique  ou  le  ligament 
rond,  ce  rapport  est  commun  aux  trois  variétés.  Dans  la  hernie  crurale 
moyenne,  l’artère  épigastrique  correspond  à son  côté  externe  et  en  est 
distante  de  8 à 10  millimètres  environ,  la  base  du  ligament  de  Gimber- 
nat  est  immédiatement  en  rapporL  avec  son  côté  interne.  Sa  partie 
inférieure  repose  sur  la  branche  horizontale  du  pubis.  Les  rapports  de 
la  hernie  avec  le  cordon  spermatique  en  haut,  l’artère  épigastrique  en 
haut  et  en  dehors,  les  vaisseaux  fémoraux  directement  en  dehors,  sont 
un  obstacle  au  débridement  dans  ces  directions;  il  ne  reste  donc  que 
le  côté  interne  sur  lequel  on  puisse  porter  l’instrument  tranchant. 
Lorsque  l’artère  obturatrice  ne  naît  pas  de  l’artère  épigastrique  ou  de 
quelques-unes  de  ses  branches,  elle  n’a  aucun  rapport  avec  l’anneau 
crural;  mais  parfois  elle  naît  d’un  tronc  commun  avec  l’artère  épigas- 
trique, ou  elle  tire  son  origine  de  l’artère  crurale.  Il  faut  tenir  grand 
compte  de  cette  disposition,  qui  est  assez  fréquente,  puisque  M.  J. 
Gloquet  l’a  rencontrée  dans  un  tiers  des  cas  environ.  Quelquefois  alors 
l’artère  obturatrice  descend  directement  derrière  l’anneau  crural,  se 
rapprochant  d’autant  plus  du  ligament  de  Gimbernat  que  le  tronc 
commun  a plus  de  longueur. 

Il  résulte  de  ces  diverses  dispositions  que  ce  vaisseau  peut  être  blessé 
par  le  débridement  en  dedans. 

Dans  d’autres  cas,  on  voit  un  rameau  assez  grêle  occupant  la  position 
indiquée  tout  à l’heure,  qui  établit  une  anastomose  entre  l’artère  épi- 
gastrique et  l’artère  obturatrice.  Enfin,  on  trouve  quelquefois  des  ra- 
meaux artériels  venant  de  l'artère  iliaque  externe  ou  de  l’épigastrique 
se  porter  parallèlement  au  ligament  de  Gimbernat  vers  la  symphyse 
pubienne;  la  lésion  de  ces  vaisseaux  aurait  donné  lieu,  d’après  San- 
son,  deux  fois  à une  hémorrhagie  mortelle. 

La  hernie  crurale  externe  a présenté  les  rapports  suivants  dans  deux 
cas  observés  par  M.  Demeaux  (1).  Il  a trouvé  sur  un  premier  cadavre 
deux  sacs  herniaires:  l’un,  plus  volumineux,  pouvant  recevoir  une 
châtaigne,  était  placé  au-devant  de  l’artère  crurale;  l’autre,  plus  petit, 
était  en  dedans  de  la  veine.  En  examinant  du  côté  du  ventre,  il  a con- 
staté que  les  deux  ouvertures  crurales  étaient  placées  à 1 pouce  de  dis- 
tance l’une  de  l’autre:  l’une  en  dehors  du  ligament  de  Gimbernat,  en 
dedans  de  l’artère  épigastrique  ; la  seconde,  en  dehors  de  celte  artère, 
au-devant  de  l’artère  fémorale.  Le  second  sujet  présentait  des  dispo- 
sitions analogues;  les  deux  ouvertures  étaient  distantes  l’une  de  l’au- 
tre de  8 lignes  environ  : le  cordon  spermatique  se  trouvait  entre  les 
deux.  Les  deux  sacs  herniaires  étaient  comme  à cheval  au-dessus  de  lui. 

(0  Demeaux,  Annales  de  la  chirurgie  française,  t.  I,r,  p.  175. 
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Il  est  facile  de  conclure  d’après  les  rapports  que  nous  venons  de 
signaler,  que  le  débridement  n’aurait  pu  être  fait  en  dedans  et  que 
l’incision  en  dehors  cl  en  haut  n’aurait  exposé  à aucune  lésion  vascu- 
laire. Dans  le  cas  où  on  aurait  à opérer  une  hernie  de  cette  espèce 
il  serait  facile  de  la  reconnaître  en  constatant  ses  rapports  avec  l’artère 
fémorale. 

La  hernie  crurale  interne  a été  pour  la  première  fois  décrite  d’une 
manière  complète  par  Laugier  (1).  Il  a constaté  les  dispositions 
anatomiques  suivantes  : L’ouverture  herniaire  ne  répond  pas  à l’an- 
neau crural  dont  elle  est  séparée  par  une  partie  du  ligament  de  Gim- 
bernat  et  l’artère  ombilicale;  elle  traverse  le  ligament  de  Gimbernat 
de  haut  en  bas.  Le  collet  du  sac  est  en  rapport  en  avant  avec  le  liga- 
ment de  Fallope  qui  cause  l’étranglement  et  joue  pour  celte  hernie  le 
rôle  que  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat  joue  pour  la  her- 
nie crurale  moyenne.  En  dedans  et  en  bas  il  repose  sur  le  muscle  pec- 
tiné,  en  dehors  et  en  bas  sur  la  partie  du  ligament  de  Gimbernat  qui 
le  sépare  de  l’anneau  crural.  Le  muscle  pectine  et  le  côté  interne  du 
canal  crural  forment  un  angle  sur  lequel  portent  en  arrière  le  col  et 
la  paroi  postérieure  du  sac.  Les  artères  épigastrique  et  obturatrices 
nées  d’un  tronc  commun,  à peu  près  au  niveau  du  canal  crural,  se  sé- 
parent à la  distance  de  2 lignes  1/2  à 3 lignes  du  col  du  sac  herniaire; 
de  sorte  qu’un  débridement  fait  en  haut  et  en  bas,  suivant  le  précepte 
de  quelques  chirurgiens,  aurait  pu  atteindre  le  confluent  de  ces  deux 
artères. 

M . Demeaux  (2)  a disséqué  un  cas  semblable  ; l’ouverture  herniaire 
était  en  dedans  de  l’artère  ombilicale,  traversait  le  ligament  de  Gim- 
bernat,  elle  était  de  forme  ovalaire,  son  plus  grand  diamètre  était  di- 
rigé d’arrière  en  avant.  Cette  hernie  est  la  hernie  à travers  le  ligament 
de  Gimbernat  (3). 

M.  Legendre  a rassemblé  plusieurs  cas  de  hernie  crurale  dans  la 
gaine  du  muscle  pectiné  (4). 

Ces  hernies  arrivent  vite  à l’extérieur  et  comme  elles  sont  petites, 
elles  passent  seulement  par  un  des  trous  du  fascia  cribriformis. 

Symptomatologie. — Diagnostic. — Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur 
les  accidents  généraux  de  la  hernie  crurale;  ils  sont  les  mêmes  que 
dans  les  autres  espèces  de  hernies.  11  est  bon  seulement  de  dire  que 

(1)  Laugier,  Noie  sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie  de  l’abdomen  à travers  le  liga- 
menl  de  Gimbernat,  in  Archives  générales  de  médecine,  1833,  2°  série,  t.  II,  p.  27. 

(2)  Demeaux,  loc.  cil.,  p.  476. 

(3)  Jarjavay  a observé  plusieurs  hernies  de  ce  genre.  Després,  Hernie  crurale,  p.  55, 
et  Tirman  (Cas.  des  hôp.),  1860. 

(4)  Legendre,  Mémoire  sur  quelques  variétés  rares  de  hernies  crurales.  (Soc.  de  Bio- 
logie, 1857.) 
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l’on  a observe  un  œdème  du  membre  causé  par  la  pression  de  la 
hernie  sur  les  veines  de  la  cuisse. 

La  hernie  crurale  encore  renfermée  dans  le  canal  crural  passe  sou- 
vent, inaperçue,  à moins  qu’elle  ne  détermine  des  accidents  graves; 
cependant  il  est  fort  important  de  la  reconnaître  dès  le  début;  ici  l’œil 
ne  suffit  plus  pour  diagnostiquer  une  pointe  de  hernie  crurale.  Malgai- 
gne,  qui  a beaucoup  insisté  sur  ce  fait,  conseille  les  moyens  suivants: 
le  doigt,  porté  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  cherche  le  ligament 
de  Fallope  et  en  dedans  du  point  où  il  sent  battre  l’artère  fémorale 
il  plonge  le  doigt,  fait  tousser  le  malade;  s’il  sent  un  choc,  si  l’intestin 
vient  heurter  le  doigt,  il  y a une  pointe  de  hernie  crurale.  Pour  éviter 
l’erreur  qui  pourrait  résulter  de  la  présence  d’une  pointe  dans  le  canal 
inguinal,  il  relève  le  ligament  de  Fallope,  et  n’a  plus  à craindre  d’être 
trompé  par  le  choc  d’une  hernie  interstitielle. 

Mais  lorsque  la  tumeur  a franchi  la  lame  criblée  qui  forme  la  paroi 
antérieure  du  canal, on  trouve  une  tumeur  globuleuse  placée  à bipartie 
moyenne  et  un  peu  interne  du  pli  de  la  cuisse,  quelquefois  ovalaire, 
allongée  dans  le  sens  de  ce  pli,  souvent  remontant  au-devant  de  l’ar- 
cade crurale.  On  reconnaît  la  nature  de  cette  tumeur  aux  signes  qui 
caractérisent  les  hernies,  signes  qui  ont  été  exposés  dans  les  géné- 
ralités. 

Malgré  sa  forme,  sa  position,  ses  caractères  propres,  la  hernie  cru- 
rale peut  être  confondue  avec  une  hernie  inguinale  ou  avec  une  tumeur 
développée  au  pli  de  l’aine. 

11  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  la  hernie  inguinale  de  la* 
hernie  crurale.  Les  signes  tirés  de  la  forme  de  la  tumeur,  arrondie  ou 
ovale  transversalement  dans  la  hernie  crurale,  piriforme  et  verticale 
dans  la  hernie  inguinale,  peuvent  faire  connaître  quelques  hernies; 
mais  ils  sont  souvent  insuffisants  puisque  des  hernies  inguinales  peu- 
vent atfecter  une  forme  arrondie,  globuleuse.  Il  en  est  de  même  du 
siège  de  la  tumeur:  au  pli  de  l’aine  dans  la  hernie  crurale,  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  dans  la  hernie  inguinale,  plus  en  dehors  pour  la  pre- 
mière, plus  en  dedans  pour  la  seconde;  tous  ces  signes,  qui  peuvent 
être  excellents,  ont  l’inconvénient  de  ne  se  rapporter  qu’à  une  des  pé- 
riodes de  l’évolution  de  la  hernie. 

Ast.  Cooper,  qui  un  des  premiers  a appelé  l’attention  sur  ce  dia- 
gnostic, conseille  de  suivre  l’arcade  crurale  avec  le  doigt,  et,  si  l’on 
trouve  le  pédicule  de  la  hernie  au-dessus  de  cette  corde  fibreuse,  on  a 
affaire  à une  hernie  inguinale;  s’il  est  au-dessous,  la  hernie  est  cru- 
rale. Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants,  souvent  ce  liga- 
ment est  éraillé;  quelquefois  il  fuit  sous  le  doigt  et  ne  peut  être  suivi 
dans  toute  sa  longueur;  en  outre,  ce  moyen  est  infidèle  lorsque  la 
hernie  crurale  est  remontée  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Ce 
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signe,  qui  est  bon  pour  reconnaître  un  certain  nombre  de  hernies,  est 
donc  souvent  insuffisant  et  il  est  à remarquer  que  c’est  dans  les  cas 
difficiles  qu’il  fait  défaut.  Il  en  est  de  môme  du  moyeu  conseillé  par 
Amussat.  Afin  d’obvier  à la  difficulté  de  saisir  le  ligament  de  Fallope, 
ce  chirurgien  propose  de  chercher  le  rapport  de  la  hernie  avec  une 
ligne  que  l’épine  iliaque  irait  joindre,  l’épine  du  pubis.  Malgaigne 
conseille  d’appliquer  le  doigt  sur  l’épine  du  pubis.  Si  la  hernie  se 
trouve  en  dedans  et  au-dessus  de  celle  épine,  elle  est  inguinale  ; si  elle 
se  trouve  en  dehors  et  au-dessous,  elle  est  crurale:  il  suffirait  de  rap- 
peler avec  Nélaton  que  la  partie  externe  de  l’anneau  inguinal  est  en 
dehors  de  l’épine  pubienne  pour  faire  rejeter  ce  signe  qui  induit  en 
erreur.  Mais  si  l’on  se  place  du  côté  externe  de  la  hernie  pour  faire 
celte  exploration  avec  le  doigt,  on  fait  facilement  le  diagnostic  et  l’ob- 
jection de  Nélaton  tombe.  Boyer  conseille  de  suivre  le  cordon  sper- 
matique, mais  est-il  possible  de  saisir  le  ligament  rond  qui  repré- 
sente le  cordon  chez  la  femme?  Et  c’est  chez  elle  que  le  diagnostic 
des  hernies  crurales  présente  le  plus  de  difficultés. 

11  est  un  certain  nombre  de  hernies  sur  la  nature  desquelles  on  ne 
saurait  avoir  le  moindre  doute  : ainsi,  on  ne  prendra  jamais  pourune 
hernie  crurale  une  tumeur  herniaire  qui  descend  dans  le  scrotum;  on 
ne  prendra  pas  pour  une  hernie  inguinale  une  tumeur  qui  descend  jus- 
qu’à l’orifice  de  la  veine  saphène,  une  tumeur  qui  offre  des  saillies 
multiples,  car  la  hernie  crurale  présente  seule  ce  caractère,  enfin 
une  hernie  dont  on  pourra  sentir  le  pédicule  profondément  au-dessous 
du  ligament  de  Fallope  est  crurale;  toutes  les  hernies  qui  présentent 
quelques-uns  de  ces  caractères  appartiennent  aux  hernies  crurales. 

Mais  en  dehors  de  ces  circonstances,  le  diagnostic  est  difficile.  Lors- 
que la  hernie  est  réductible,  on  peut  arriver  à un  diagnostic  exact.  Le 
doigt  plongé  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  sent  en  dehors  les  bat- 
tements de  l’artère  crurale.  Si  l’on  fait  tousser  le  malade,  si  la  saillie  a 
disparu  et  si  l'effort  que  fait  le  malade  ne  l’a  pas  augmentée,  la  hernie 
est  crurale;  dans  le  cas  contraire,  la  hernie  est  inguinale,  car  le  canal 
crural  étant  bouché  par  le  doigt,  le  déplacement  ne  saurait  s’effectuer 
par  l’anneau  crural.  Quelquefois  le  ligament  de  Fallope  est  éraillé,  et 
l’on  peut  prendre  l’anneau  inguinal  très  dilaté  pour  l’anneau  crural.  Il 
importe  donc  de  se  rappeler  que,  dans  l’anneau  crural,  l’artère  est  en 
dehors,  le  pubis  en  bas  et  le  ligament  de  Fallope  en  haut,  tandis  que 
l’anneau  inguinal  est  plus  interne  que  le  précédent,  qu’il  n’a  pas  d’ar- 
tère à son  côté  externe  et  qu’il  est  limité  en  haut  et  en  bas  par  deuS 
cordons  fibreux.  11  pourrait  arriver  cependant  que  l’éraillure  fût  assez 
grande  pour  que  le  doigt  pût  sentir  au  dehors  les  battements  de  1 artère 
fémorale  et  que  l’arcade  crurale  fût  tellement  relâchée  qu’elle  laissât 
le  doigt  arriver  jusqu’au  pubis;  mais  dans  ce  cas  l’anneau  inguinal  otirc 
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une  largeur  inaccoutumée,  que  ne  présente  jamais  l’anneau  crural  : 
en  outre,  chez  l’homme,  on  sent  le  cordon  spermatique  et  chez  la 
femme  l’épine  du  pubis,  qui  est  en  dehors  et  en  bas  de  l’anneau  in- 
guinal externe. 

Lorsque  la  hernie  est  irréductible,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile,  surtout  chez  la  femme,  à cause  du  rapprochement  des  an- 
neaux et,  comme  nous  l’avons  dit,  de  l’absence  du  cordon  testicu- 
laire; on  est  obligé,  malgré  leur  imperfection,  de  s’en  tenir  aux  moyens 
qui  ont  été  indiqués  plus  haut. 

Malgaigne  (I)  conseille  un  dernier  moyen  pour  arriver  à reconnaître 
la  nature  de  la  tumeur.  On  refoule  fortement  la  peau  par-dessus  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  hernie,  on  arrive  sur  l’épine  du  pu- 
bis et  l’on  peut  juger  si  l’anneau  inguinal  est  libre  ou  occupé  par  un 
pédicule  dur,  épais,  tel  que  celui  de  toute  hernie  irréductible.  D’autre 
part,  on  refoule  la  peau  au-dessous  de  la  partie  inférieure  et  moyenne 
de  la  tumeur  et  l’on  constate  de  la  môme  façon  si  l’anneau  crural  est 
libre  ou  occupé.  Ces  deux  moyens  combinés  se  contrôlant  l’un  par 
l’autre  éclairent  quelquefois  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  des  hernies  inguino-interslitielles  présente  souvent  de 
très  grandes  difficultés;  en  effet,  l’anneau  inguinal  est  libre,  quelque- 
fois ou  ne  peut  suivre  le  ligament  de  Fallope  qui  lui-même  peut  être 
déprimé.  La  hernie  paraît  alors  se  trouver  au-dessous  d’une  ligne  qui 
irait  du  pubis  à l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Voici  le  moyen 
que  conseille  Malgaigne  pour  sortir  d’incertitude  : On  place  le 
pouce  au  travers  du  canal  inguinal  en  relevant  le  plus  possible  l’apo- 
névrose du  muscle  grand  oblique  et  le  ligament  de  Fallope,  de  ma- 
nière à fermer  absolument  l’anneau  inguinal  interne  en  laissant  l’an- 
neau crural  absolument  libre.  Le  malade  venant  à tousser,  si  la  hernie 
est  purement  inguinale,  rien  ne  sortira  et  le  doigt  indicateur  placé 
sous  l’anneau  crural  ne  sentira  pas  môme  d’impulsion  ; si  elle  est  cru- 
rale, le  doigt  sera  repoussé  et  sentira  même  le  canal  crural  se  dilater 
sous  la  pression  delà  hernie. 

Ce  n’est  pas  tout  d’avoir  fait  connaître  les  signes  à l’aide  desquels  on 
peut  distinguer  les  hernies  inguinales  des  hernies  crurales;  nous  de- 
vons rappeler  que  des  tumeurs  du  pli  de  l’aine  peuvent  être  prises  pour 
des  hernies  crurales  et  réciproquement,  et  indiquer  les  moyens  de 
diagnostiquer  ces  diverses  espèces  de  tumeurs. 

Parmi  les  tumeurs  du  pli  de  l’aine  qui  peuvent  être  prises  pour  une 
hernie  crurale,  nous  signalerons  spécialement  les  engorgements  gan- 
glionnaires, les  abcès  par  congestion  et  les  varices. 

(I)  Malgaigne,  Mémoire  sur  les  causes  el  le  développement  des  hernies  crurales,  in 
Revue  médico-cliirurgicale,  1 8 il) , t.  IV,  p.  91. 
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L' adénite  inguinale  peut  Cire,  en  général,  reconnue  au  moyen  des 
signes  commémoratifs,  de  son  mode  de  développement,  de  sa  forme, 
de  sa  mobilité;  d’ailleurs,  cette  affection  manque  de  caractères  qui 
sont  propres  aux  hernies.  Cependant,  on  rencontre  des  cas  dans  les- 
quels il  est  difficile  de  distinguer  une  épiplocèle  enflammée  et  n’of- 
frant pas  d’accidents  d’étranglement,  d’avec  un  bubon  ; à plus  forte 
raison,  la  méprise  devient  presque  impossible  à éviter,  lorsque  l'in- 
flammation d’un  ganglion  lymphatique  profond  donne  lieu  à des  vo- 
missements. Dans  celte  dernière  circonstance,  on  peut  croire  à une 
hernie  étranglée  et  pratiquer  une  opération  inutile,  dont  les  consé- 
quences d’ailleurs  ne  sauraient  être  très  graves.  Mais  il  vaut  mieux 
s’en  assurer,  c’est  ce  que  fit  Robert  (1). 

Les  abcès  par  congestion  de  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la 
cuisse  peuvent  être  pris  pour  une  hernie  crurale,  car  ils  sont  réducti- 
bles, augmentent  dans  les  efforts;  ils  offrent,  en  un  mot,  un  grand 
nombre  de  caractères  propres  aux  hernies,  mais  on  les  reconnaîtra  ù 
la  marche  de  la  maladie,  aux  antécédents  du  malade  et  à la  fluctua- 
tion. La  matité  de  la  tumeur  purulente  diffère  de  la  sonorité  de  la 
hernie. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  avec  une  varice  est  de  la  plus  haute  im- 
portance, car  l’application  du  bandage  est  le  traitement  qui  doit  être 
dirigé  contre  la  hernie  crurale,  tandis  que  s’il  existe  une  varice,  ce 
moyen  ne  fera  qu’aggraver  les  accidents. 

La  varice  est  réductible  comme  la  hernie  ; l’absence  de  gargouille- 
ment, regardé  comme  signe  de  la  varice,  ne  peut  pas  fournir  des  don- 
nées suffisantes,  car  lorsque  la  hernie  est  petite,  le  gargouillement  est 
extrêmement  faible  ou  manque  entièrement,  et  quand  la  veine  est 
volumineuse,  on  entend,  en  réduisant  la  varice,  un  bruissement  qui 
peut  être  pris  pour  du  gargouillement.  On  conseille  dans  les  cas  dou- 
teux le  moyen  suivant:  on  réduit  la  tumeur,  on  place  le  doigt  sur 
l’anneau,  on  fait  tousser  le  malade  ; si  la  tumeur  ne  reparaît  pas,  c’est 
une  hernie;  si  elle  reparaît,  c’est  une  varice.  Mais,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Malgaigne,  quand  on  enfonce  la  peau  de  l’aine  dans  l’an- 
neau crural,  les  varices  si  elles  ne  sont  pas  très  développées,  peuvent 
être  comprimées  etellacées  par  la  pression  exercée  sur  les  téguments; 
aussi  regarde-t-il  ce  moyen  comme  défectueux,  et  recommande-t-il,  au 
lieu  de  faire  rentrer  la  tumeur,  de  presser  sur  l’anneau  pour  la  main- 
tenir au  dehors  ; si  alors  on  saisit  son  pédicule,  on  sent  dans  la  hernie 
une  tumeur  dure,  résistante,  tandis  que  s’il  s’agit  d’une  varice  la  tumeur 
disparaît,  carie  sang  par  le  fait  de  la  pression  reflue  dans  les  veines 
inférieures. 

(1)  Buttemberg  cl  Guyton,  Rev.  med.  clür.,  t.  Vit,  p.  2"2. 
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Les  tumeurs  variqueuses  des  vaisseaux  lymphatiques  des  adéno  lympho- 
cèles peuvent  être  prises  pour  des  hernies  crurales,  mais  la  réductibilité 
sans  bruit,  et  l’indolence  sont  caractéristiques  (1)  (voy.  Tumeurs  de  l'aine). 

Étiologie.  — Les  causes  des  hernies  crurales  sont  les  mêmes  que 
celles  des  autres  hernies.  Ces  déplacements  sont  infiniment  plus  rares 
que  ceux  qui  sc  font  par  le  canal  inguinal.  11  résulte  des  statistiques 
publiées  par  Malgaigne,  que  la  hernie  crurale  serait  iï  la  hernie  ingui- 
nale dans  le  rapport  de  1 ù 20  environ.  M.  J.  Cloquet  a trouvé  une 
proportion  beaucoup  plus  considérable,  mais  ses  recherches  ont  été 
faites  sur  le  cadavre.  11  a donc  pu  enregistrer  et  compter  des  hernies 
dont  le  diagnostic  était  complètement  impossible  sur  le  vivant  puis- 
qu’il en  indique  une  entre  autres  dont  le  sac  aurait  pu  tout  au  plus 
admettre  un  corps  du  volume  d’un  pois.  Sur  258  hernies  au  pli  de 
l’aine,  il  a trouvé  55  hernies  crurales,  un  cinquième  environ. 

Chez  la  femme,  la  hernie  crurale  est  proportionnellement  bien  plus 
fréquente  que  chez  l’homme.  Ainsi  pour  86  hernies  inguinales  chez 
l’homme,  Malgaigne  a trouvé  57  hernies  crurales  chez  la  femme;  ces 
dernières  sont  donc  aux  premières  à peu  près  dans  la  proportion  de 
66  à 100.  On  peut  voir  encore  par  ces  résultats  que  les  hernies  crurales 
sont  chez  la  femme  plus  fréquentes  que  les  hernies  inguinales.  Les 
hernies  crurales  sont  beaucoup  plus  rarement  doubles  que  les  hernies 
inguinales. 

Pour  expliquer  la  fréquence  des  hernies  crurales  chez  la  femme,  les 
auteurs  ont  invoqué  plusieurs  causes,  parmi  lesquelles  nous  signale- 
rons : la  profondeur  beaucoup  plus  grande  de  l’échancrure  antérieure 
du  bassin,  le  peu  de  largeur  de  l’anneau  inguinal,  la  grossesse.  Celle 
dernière  cause  des  hernies  a été  particulièrement  étudiée  par  Mal- 
gaigne; il  a fait  voir  que  la  grossesse  ne  déterminait  pas  plus  souvent 
des  hernies  inguinales  que  des  hernies  crurales,  que  fréquemment  les 
hernies  crurales  apparaissaient  à une  époque  fort  éloignée  des  der- 
nières couches.  On  peut  se  demandersi  la  grossesse  n’avait  pas  prédis- 
posé à la  hernie  en  élargissant  les  anneaux  ; c’est  ce  qu’il  est  impossible 
de  déterminer.  Si  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  voit  la  hernie  ar- 
river à la  suite  des  couches,  déterminée  probablement  par  les  efforts 
que  nécessite  l’accouchement,  on  voit,  par  contre,  un  assez  grand 
nombre  de  hernies  qui  se  sont  montrées  chez  des  femmes  qui  n’avaient 
jamais  eu  d’enfants. 

Les  hernies  crurales  sont  très  rares  chez  les  jeunes  sujets;  à peine  en 
cite-t-on  quelques  exemples  au-dessous  de  l’âge  de  vingt  ans.  A partir 
de  cette  époque,  elles  suivent  à peu  près  la  même  progression  chez  les 
lemmes,  du  moins  dans  les  périodes  ultérieures  de  la  vie.  On  possède 


(I)  T.  Anger,  Des  adéno-lymphocèles . Th.  Paris,  1867, 
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quelques  exemples  de  hernies  crurales  congénitales.  Un  entre  autres  a 
été  montré  par  M.  Depaul  à la  Société  anatomique:  «Un  fœtus  de  deux 
mois  et  demi  présentait  au  niveau  du  pli  de  l’aine,  du  côté  gauche, 
une  ouverture  par  laquelle  s'échappait  une  grande  partie  de  la  masse 
inlestinable.  L’arcade  crurale  paraît  avoir  été  soulevée  par  les  parties 
herniées  ; l’avortement  a été  spontané,  aucune  traction  n’a  pu  déter- 
miner la  hernie  qui  doit  être  antérieure  à l’accouchement  (1).  » 

Pronostic. — Des  autopsies  ont  révélé  que  la  hernie  crurale  pouvait 
guérir  spontanément  ; elles  ont  permis  de  constater  l’existence  de  pe- 
tits sacs  tapissés  à l'intérieur  par  une  membrane  séreuse  et  remplis 
par  de  la  graisse,  et  qui  quelquefois  ne  communiquaient  pas  avec  le 
péritoine  : ce  ne  sont  autre  chose  que  des  sacs  herniaires  qui  ne  rece- 
vaient plus  d’intestin. La  présence  de  stigmates  sur  la  membrane  séreuse 
abdominale  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  ces  petits  diverti- 
culums  séreux.  Par  quel  mécanisme  se  fait  cette  guérison  spontanée, 
c’est  ce  que  l’on  ignore. 

Traitement.  — A.  Taxis.  — Pour réduire  la  hernie  crurale,  on  mettra 
les  parties  fibreuses,  qui  concourent  à former  l’anneau  crural,  dans  le 
plus  grand  relâchement  possible.  Pour  cela,  on  fera  coucher  le  ma- 
lade sur  le  dos,  la  tête  et  la  partie  supérieure  du  tronc  soulevées  par 
des  oreillers,  les  cuisses  fléchies  à angle  droit  et  les  genoux  rappro- 
chés. Si  la  hernie  est  peu  volumineuse  et  encore  contenue  dans  le  ca- 
nal crural,  la  réduction  est  des  plus  faciles;  on  la  repousse  de  bas  en 
haut  et  un  peu  de  dedans  en  dehors.  Lorsqu’au  contraire  la  tumeur  a 
franchi  le  fascia  cribriformis,  il  faut  l’abaisser,  la  comprimer  un  peu 
d’avant  en  arrière,  comme  pour  l’enfoncer  dans  la  cuisse,  terminer 
enfin  la  réduction  en  la  repoussant  dans  la  direction  indiquée  plus 
haut.  On  fait  du  reste  ce  qu’on  peut,  il  est  difficile  d’efnler  le  pédi- 
cule de  la  hernie,  parce  que  l’on  n’a  pas  de  prise  sur  lui.  On  aide  le 
taxis  en  déprimant  fortement  la  fosse  iliaque,  le  toucher  vaginal  chez 
la  femme  peut  aussi  aider,  on  repousse  l’intestin  de  bas  en  haut. 

B.  Contention.  — La  pelote  du  bandage  doit  être  inclinée  de  bas  en 
haut  et  un  peu  de  dedans  en  dehors  ; elle  ne  doit  avoir  que  peu  de  lar- 
geur, car  elle  gênerait  les  mouvements  de  la  cuisse  et  serait  à chaque 
instant  dérangée  pendant  la  marche. 

La  chirurgie  ne  possède  aucun  moyen  pour  obtenir  la  cure  radicale 
de  la  hernie  crurale:  on  n’a  pas  imaginé  de  procédés  opératoires  spé- 
ciaux pour  obtenir  la  guérison  de  cette  hernie,  et  nos  moyens  de  con- 
tention ne  sont  pas  aussi  parfaits  que  ceux  qui  ont  été  conseillés  pour 
maintenir  la  hernie  inguinale.  En  effet,  la  présence  du  ligament  de 
Fallope  empêche  la  pelote  de  presser  sur  l’anneau  lui-même,  car  une 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1842,  p.  208. 
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pression  qui  permettrait  d’appliquer  l’arcade  crurale  sur  le  pubis  com- 
primerait l’artère,  la  veine  et  le  nerf  crural  ; cette  pression,  si  elle  était 
possible,  ne  pourrait  donc  ôlre  supportée.  On  comprime  bien  une 
partie  du  canal,  mais  il  reste  une  portion  dans  laquelle  se  trouve  une 
hernie  interstitielle,  et  sur  laquelle  on  ne  peut  avoir  d’action.  En  ad- 
mettant même  que  la  pelote  fût  appliquée  de  manière  que  les  viscères 
fussent  parfaitement  maintenus  dans  la  cavité  abdominale,  il  reste- 
rait toujours  une  cause  d’insuccès  qui  tient  au  siège  de  la  tumeur  elle- 
même  ; la  flexion  de  la  cuisse  fait  remonter  la  pelote,  de  sorte  que  la 
hernie  crurale  est  toujours  assez  mal  contenue.  Il  en  résulte  donc  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  pronostic  de  la  hernie  crurale  est 
plus  grave  que  celui  de  la  hernie  inguinale. 

Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  l’étranglement  de  la  hernie  crurale 
a des  conséquences  bien  plus  rapidement  fâcheuses  que  celui  de  la 
hernie  inguinale.  Enfin,  les  grosses  hernies  crurales  sont  plus  difficiles 
à maintenir  que  les  hernies  inguinales  volumineuses. 

Étranglement  clans  la  hernie  crurale.  — Tout  ce  qui  a trait  à l’étran- 
glement ou  plutôt  l’inflammation  et  l’irréductibilité  des  épiplocèles 
crurales  a été  exposé [dans  les  généralités  sur  les  hernies;  ce  qui  va 
suivre  a trait  aux  entérocèles  et  aux  entéro-épiplocèles. 

L’étranglement  dans  la  hernie  crurale  a lieu  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  Par  les  trous  du  fascia  cribriformis  ; 

2°  Par  le  ligament  de  Gimbernat; 

3°  Par  le  collet  du  sac. 

Les  petites  entérocèles  récentes  sont  étranglées  par  le  ligament  de 
G hibernal; 

Les  grosses  entérocèles  et  entéro-épiplocèles  par  le  trou  du  fascia 
cribriformis  ; 

Les  moyennes  entérocèles  et  entéro-épiplocèles  par  le  collet  du  sac. 

Les  démonstrations  des  étranglements  par  le  ligament  de  Gimber- 
nat deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  : la  vive  arête  dont  parlait 
Ghassaignac  à la  Société  de  chirurgie,  et  qui  coupe  si  rapidement  le 
bout  supérieur  des  intestins,  n’est  autre  chose  que  le  ligament  de 
Gimbernat. 

Les  phénomènes  de  l’étranglement  sont  d’autant  plus  rapides  et 
d’autant  plus  graves,  que  la  hernie  est  plus  serrée;  aussi  les  hernies 
étranglées  à travers  le  ligament  de  Gimbernat,  sont  les  plus  graves  en- 
tre toutes  les  hernies  crurales  ; en  vingt-quatre  heures  on  trouve  l’in- 
testin coupé.  Au  contraire  les  hernies  étranglées  par  un  des  trous  du 
fascia  cribriformis  ou  par  le  collet  du  sac,  surtout  s’il  y a de  l’épiploon, 
sont  moins  graves  ; le  troisième  et  le  quatrième  jour  quelquefois  l’in- 
testin est  encore  assez  sain  pour  qu’il  puisse  être  réduit  sans  danger 
après  la  kélotomie. 
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De  toules  les  hernies,  celle  qui  produit,  le  plus  vile  les  vomissements 
l’écaloïdes,  c’est  la  hernie  étranglée  par  le  ligament  de  Gimbernat. 

Quoi  que  l’on  ait  dit  et  écrit,  le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  étran- 
glée n’est  pas  difficile,  et  si  Ton  doutait,  il  est  absolument  indiqué  de 
faire  l’opération  (1),  quelquefois  on  trouve  une  hernie  à côté  de  la  tu- 
meur qui  était  la  cause  de  l’incertitude.  A.  Cooper,  Chomel  ont  mé- 
connu des  hernies,  parce  qu’il  s’agissait  de  hernies  très  petites  chez 
des  malades  très  grasses. Else  a méconnu  une  hernie  derrière  un  engor- 
gement ganglionnaire.  Ghassaignac  a pris  des  kystes  dans  des  hernies 
déshabitées  pour  des  hernies,  Quain  a trouvé  une.  tumeur  semblable 
derrière  laquelle  il  y avait  une  hernie.  Scapra  a fait  la  kélotomie  sur 
une  adénite  chez  un  malade  qui  avait  une  occlusion  intestinale  (2). 

Il  est  un  diagnostic  différentiel  généralement  négligé  et  qui  a son 
importance,  c’esL  le  diagnostic  de  l’épiplocèle  enllammée  et  de  la  her- 
nie intestinale  étranglée. 

Voici  un  fait  qui  est  bien  capable  d’éclairer  les  médecins  (3).  Une 
femme  de  G4  ans  avait  depuis  longtemps  une  hernie  crurale  gauche 
qui  ne  se  réduisait  pas  complètement.  Le  10  mai,  la  hernie  restait 
grosse  et  était  un  peu  douloureuse,  il  y eul  des  vomissements  bilieux 
intermittents  et  quelques  gaz  avaient  été  rendus  par  l’anus.  Le  13  mai, 
je  vis  la  malade,  la  hernie  était  allongéeclprésentait  des  lobulesdurs, 
la  hernie  n’avait  point  de  pédicule  dur  et  douloureux,  la  pression  sur 
la  hernie  était  néanmoins  douloureuse.  Je  diagnostiquai  une  épiplocèle 
enllammée,  le  lendemain,  il  y eut  encore  un  vomissement,  mais  des  gaz 
avaient  été  rendus  par  l’anus.  Les  jours  suivants,  la  malade  alla  à 
la  selle  après  un  léger  purgatif.  Le  21  mai,  il  y eut  un  véritable  abcès 
qui  donna  issueà  un  lambeau  d’épiploon. Ici,  on  le  voit,  les  caractères  de 
la  tumeur,  l’absence  de  vomissements  fécaloïdeset  les  gaz  rendus  par 
l’anus,  ont  permis  d’arriver  sûrement  au  diagnostic. 

Il  y a des  cas  encore  plus  embarrassants  : j’ai  traité  en  ville  une  dame 
de  62  ans,  qui  avait  deux  hernies  crurales,  une  droite  contenant  de 
l’épiploon  et  irréductible  depuis  des  années  (de  l’intestin  s’y  engageait 
quelquefois),  et  une  gauche  grosse  comme  une  noisette,  réductible, 
mais  ayant  un  sac  très  épais.  La  malade  portait  habituellement  un  ban- 
dage double.  Le  3 juin  en  descendant  de  voiture,  elle  fut  prise  de  coli- 
ques et  vomit.  Un  médecin  fut  appelé  et  prescrivit  i\  quatre  heures  du 
soir  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz,  l’état  delà  malade  empira.  Le  lende- 
main à huit  heures,  je  vis  la  malade,  elle  avait  le  ventre  ballonné,  les 
anses  intestinales  se  dessinaient  sous  la  paroi  abdominale,  et  la  malade 

(1)  Ce  précepte  a été  posé  par  Scarpa,  Traité  des  hernies,  supplément,  p.  61. 

(2)  Ghassaignac,  Mèm.  sur  les  hernies  déshabitées  (Rev.  mèd.  cliir.,  1865,  t.  VII),  ci 
Després,  De  ta  hernie  crurale.  Th.  citée,  p.  87  et  suiv. 

(3)  Cette  observation  est  publiée.  Després,  Cliir.  journalière,  p.  337. 
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anses  intestinales  se  dessinaient  sous  la  paroi  abdominale,  et  la  malade, 
qui  avait  été  à la  selle  une  fois,  n’avait  pas  rendu  de  gaz,  les  deux 
hernies  n’étaient  point  douloureuses.  Il  n avait  été  lait  aucune  tenta- 
tive de  taxis.  Je  fis  mettre  la  malade  au  bain  et  revins  à dix  heures,  le 
bain  n’avait  pas  été  supporté;  j’examinai  de  nouveau  les  hernies  et  je 
sentis  qu’elles  étaient  molles  et  indolentes,  il  n’y  avait  un  peu  de  dou- 
leurs que  sur  la  hernie  de  gauche,  le  ventre  était  un  peu  plus  souple, 
la  malade  avait  eu  une  très  petite  selle  en  sortant  du  bain  et  avait 
rendu  quelques  gaz. 

Je  diagnostiquai  un. pseudo-étranglement  interne, 'ou  pour  mieux  dire 
une  parésie  des  intestins  qui  avaient  été  contenus  dans  la  hernie,  et 
étaient  probablement  rentrés  au  moment  où  la  malade  s’était  mise  au 
lit.  S’il  y avait  eu  un  étranglement  d’une  des  deux  hernies  crurales, 
elle  eût  été  douloureuse  et  il  n’y  eût  pas  eu  de  gaz  rendus  par  l’anus, 
un  pincement  de  l’intestin  avait  pu  exister,  mais  pour  qu’il  y eût  pa- 
résie de  l’intestin,  il  fallait  que  la  totalité  de  l’intestin  eût  été  serrée.  Je 
prescrivis  la  diète  aux  bouillons  et  des  cataplasmes.  Le  5,  la  malade 
commença  à rendre  des  gaz  et  avoir  une  selle  liquide  par  jour  et  dans 
l’intervalle,  elle  avait  encore  quelques  hoquets  et  des  coliques.  Ici 
encore  l’absence  de  vomissements  fécaloïdes,  les  gaz  rendus  par  l’anus, 
à plus  ou  moins  long  intervalle,  ont  éclairé  mon  diagnostic.  Si  j’avais 
vu  la  malade  le  premier  jour,  j’aurais  été  dans  un  grand  embarras,  car 
il  y avait  deux  hernies  crurales,  et  j’aurais  eu  à établir  dans  quelle 
hernie  il  y avait  de  l’intestin.  A posteriori  il  est  facile  de  dire  comment 
j’aurais  pu  me  tireF  de  ce  diagnostic  difficile,  et  c’est  la  hernie  doulou- 
reuse sur  laquelle  j’aurais  fait  le  taxis.  C’est  sur  la  petite  hernie  de 
gauche  que  j’ai  trouvé  un  peu  de  douleur  à la  vingtième  heure,  c’st 
là  qu’avait  été  l’intestin. 

Ces  deux  cas  que  je  viens  de  citer,  si  exceptionnels  qu’ils  soient,  ne 
sont  pas  ce  qu’il  y a de  plus  extraordinaire.  Il  y a toujours  de  l’im- 
prévu dans  les  hernies;  pour  les  hernies  inguinales,  l’imprévu  appa- 
raît au  moment  du  débridement.  Mais  pour  les  hernies  crurales,  étran- 
glées, c’est  dans  le  diagnostic  qu’il  y a le  plus  d’imprévu;  pour  bien 
faire  la  chirurgie  des  hernies,  il  faut  en  avoir  vu  beaucoup  et  s’attendre 
à l’imprévu.  Depuis  plus  d’un  demi-siècle  malheureusement  des  livres 
didactiques,  les  articles  de  dictionnaire,  les  monographies,  les  thèses, 
sont  faits  par  des  hommes  qui  sont  an  début  de  leur  carrière  et  font  leur 
travail  avec  les  livres  des  autres.  Depuis  Scarpa,  A.  Cooper,  Dupuytrenet 
Boyer,  ce  que  l’on  a écrit  sur  les  hernies  n’est  pointl’œuvre  d’un  chirur- 
gien qui  a vu  par  lui-méme  un  nombre  suffisant  de  hernies  étranglées. 

Le  taxis  est  impuissant  à réduire  les  hernies  crurales  passé  la  sixième 
heure,  et  un  chirurgien  prudent  en  face  d’une  hernie  petite  marronnée 
ne  doit  pas  faire  de  taxis.  C’est  tout  au  plus  si  dans  les  grosses  hernies 
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il  peut  faire  avec  espoir  de  succès  le  Iaxis  clans  les  vingt-quatre  heu- 
res. Dans  ma  carrière,  j’ai  réduit  trois  hernies  crurales  étranglées  pe- 
tites: une  à la  sixième  heure,  une  à la  vingtième  heure  et  une  à la 
dix-septième  heure.  Il  est  juste  de  dire  que  personne  n’y  avait  touché. 
Car  il  faut  bien  savoir  qu’un  taxis  antérieur,  mal  fait,  est  une  entrave 
pour  le  chirurgien  qui  veut  pratiquer  le  taxis  méthodique.  Enfin,  il  est 
de  bonne  chirurgie  de  pratiquer  la  kélotomie  de  bonne  heure  dans  la 
hernie  crurale. 

La  kélotomie  dans  la  hernie  crurale  doit  être  faite  d’après  la  mé- 
thode ancienne,  c’est  à peine  si  l’on  peut  pour  les  grosses  hernies  cru- 
rales faire  le  débridement.  sans  ouvrir  le  sac.  Pour  les  hernies  étran- 
glées par  le  ligament  de  Gimbernat,  cette  opération  est  absolument 
impossible.  Cependant  Bryant  a donné  une  statistique  de  la  kélotomie 
crurale  sans  ouverture  du  sac  (1). 

Sur  les  kélotomies  pour  des  hernies  récentes,  il  y a eu  54  morts  pour 
100;  sur  les  kélotomies  pour  des  hernies  anciennes,  il  y a eu  22  morts 
pour  100. 

La  manière  dont  les  faits  sont  catégorisés  indique  bien  ce  dont  il 
s’agit  : ce  que  les  Anglais  appellent  les  hernies  anciennes,  ce  sont  les 
grosses  hernies  que  nous  n’opérons  pas  jet  que  nous  ^réduisons  par  le 
taxis  : ou  qui  se  réduisent  seules  ; les  hernies  récentes  sont  celles  que 
nous  opérons,  et  j’y  ai  obtenu  les  mômes  proportions  de  guérison  que 
les  Anglais.  En  France  et  moi-même  personnellement,  nous  sommes 
absolument  convaincus  que  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  est  le 
meilleur  procédé  opératoire  pour  la  hernie  crurale. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  crurale  que  l’instrument  tranchant  doit 
intéresser  sont  difficiles  à reconnaître,  on  coupe  des  vaisseaux  honteux 
externes  des  filets  nerveux  et  surtout  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques,  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  la  plaie  de  la  hernie  cru- 
rale est  exposée  à être  compliquée  d’érysipèle.  Il  est  difficile  de  re- 
connaître des  plans  aponévrotiques  ; seulement  ce  qui  est  positif,  c’est 
que  le  sac  de  la  hernie  crurale  est  plus  épais  que  le  sac  de  la  hernie 
inguinale.  Quelques  chirurgiens  sont  souvent  embarrassés  pour  savoir 
s’ils  sont  sur  1 intestin,  c’est  pour  cela  que  Eigaud  de  Strasbourg  avait 
proposé  un  moyen  de  diagnostic.  Lorsque,  dit-il,  on  pince  le  sac  entre 
le  pouce  et  l’index,  on  peut  y former  un  pli,  tandis  que,  lorsque  l’on 
est  sur  l’intestin,  on  ne  peut  former  ce  pli.  Cette  proposition  est  vraie, 
lorsqu’il  y a un  sac,  mais  lorsqu’il  n’y  en  a pas,  le  précepte  de  M.  Mai- 
sonneuve est  meilleur,  aller  jusqu’à  ce  qu’on  soit  sûr  que  l’on  est  sur 
l’intestin;  en  effet,  l’intestin  est  violet,  il  présente  des  vaisseaux  rayon- 
nés,  et  il  ne  ressemble  à rien  autre  chose. 

(1)  Bryant,  Compte  rendu  de  la  clinique  chirurgicale.  Dublin,  Quaterlij  journal,  1862, 
t.  XXXXLV,  p.  99. 
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Ln  recherche  de  l’intestin  au  milieu  de  l’épiploon  et  du  collet  de  la 
hernie  ne  présente  rien  de  spécial,  cependant  il  est  toujours  bon  de 
s’assurer  si  l’on  sent  les  vaisseaux  fémoraux  battre  en  dehors.  Car  il  y a 
des  hernies  qui  sont  très  loin  de  ces  vaisseaux,  et  qui  sont  par  con- 
séquent étranglées  par  le  ligament  de  Gimbernat. 

Le  débridement  dans  la  hernie  crurale  doit  être  en  principe  fait  en 
dedans.  Sharp  débridait  en  haut  et  en  dehors;  Sabatier  en  haut  et  en 
dedans;  Gimbernat  débridait  sur  le  ligament  de  ce  nom  ; A.  Cooper 
débridait  en  dedans  transversalement  ; Scarpa  faisait  deux  ou  trois 
débridements  sur  le  ligament  de  Fallope;  Dupuylren  dirigeait  son  in- 
strument en  haut  et  en  dehors  ; Vidal  et  Velpeau  faisaient  des  débride- 
menls  multiples;  Verpillat  débridait  enfin  sur  ;la  corne  inférieure  du 
ligament  de  Gimbernat,  c’est-à-dire  sur  le  pubis  (1);  Jarjavay  a dé- 
bridé dans  un  cas  à la  fois  en  dedans  et  en  dehors  ; Else  et  Bonnet  de 
Lyon  ont  débridé  sur  l'arcade  crurale  d’arrière  en  avant,  c’est-à-dire 
de  haut  en  bas,  après  avoir  fait  nne  incision  à la  paroi  abdominale  au- 
dessus  de  la  hernie,  c’est  une  sorte  de  débridement  sans  ouverture  du 
sac. 

Tous  ces  débridements  sont  absolument  égaux  en  valeur  s’il  s’agit 
d’une  hernie  étranglée  par  les  trous  du  fascia  cribriformis  ou  le  collet 
du  sac;  mais  lorsqu’il  s’agit  d’une  petite  hernie  donL  le  collet  est  au 
niveau  du  ligament  de  Gimbernat,  il  n’y  a qu’une  bonne  manière  de 
débrider,  c’est  de  couper  en  dedans  transversalement , c’est  le  procédé  que 
j’ai  toujours  employé,  et  sur  trente-sept  hernies  crurales  que  j’ai  opé- 
rées, jamais  je  n’ai  observé  d’accidents  opératoires,  môme  pour  les  her- 
nies un  peu  grosses,  j’ai  débridé  de  la  même  manière  alors  que  d’au- 
tres débridements  eussent  pu  convenir,  quelquefois,  j’ai  débridé  sur 
plusieurs  points  en  dedans. 

La  dilatation  de  l’orifice  constricteur  pour  remplacer  le  débride- 
ment  proposée  par  Arnaud  et  Leblanc  est  aujourd’hui  abandonnée. 

Les  accidents  de  la  kélotomie  crurale  sont  assez  nombreux,  la  diffi- 
culté de  reconnaître  l’intestin  a été  assez  grande  dans  un  cas  pour 
que  M.  Verneuil  ait  établi  un  anus  contre  nature  sur  le  sac  qu’il  avait 
pris  pour  l'intestin  (2). 

En  Angleterre,  Skey  a trouvé  la  vésicule  biliaire  dans  une  hernie  avec 
des  symptômes  d’étranglement,  et  il  lui  a été  impossible  de  savoir  ce 
qu’il  avait  sous  les  yeux,  il  réduisit  néanmoins,  et  la  malade  succomba 
au  bout  de  huit  jours  (3). 

Dans  certains  cas,  la  hernie  est  adhérente  et  l’on  ouvre  involontai- 
rement l’intestin  en  ouvrant  le  sac.  Contre  cet  accident  il  n’y  a qu’à 

(1)  Verpillat,  A'ouue/ie  méthode  de  débridement  de  la  hernie  crurale.  Paris,  1814. 

(2)  Coulhon,  Etranglement  des  hernies.  Th.  Paris,  1861,  p.  32. 

(3)  Skey,  Saint-Batholomèu’s  hospital.  Med.  limes  and  Gai.,  mars  1862,  p.  296. 


532  AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN, 

pratiquer  la  suture  des  bords  de  la  peau  et  de  l’intestin  accolés  comme 
l’on  ferait  une  suture  simple  du  tégument,  c’est  ce  qu’a  fait  Boyer  de 
Joinville  (1). 

Parmi  les  accidents  de  la  kélotomie  crurale,  il  faut  encore  citer  les 
hémorrhagies  ; l’artère  épigastrique  a été  coupée  par  Gunzius  deux  fois 
et  par  Dupuytren  une  fois;  Ilenkel  a coupé  les  vaisseaux  spermatiques; 
Mursinna,  Spence,  Liston  etNichols  ont  coupé  l’artère  obturatrice  (2). 
Je  pense  que  ces  chirurgiens  avaient  fait  des  incisions  trop  profondes 
pendant  qu’ils  débridaient,  car  l’origine  de  l’obturatrice  de  l’épi- 
gastrique ou  la  branche  anastomotique  qui  unit  ces  deux  artères  sont 
des  dispositions  assez  fréquentes;  et  pour  le  nombre  des  hernies  cru- 
rales que  nous  avons  opérées  en  France  depuis  Dupuytren,  on  eût  dû 
avoir  un  assez  grand  nombre  d’hémorrhagies.  11  résulte  de  la  lecture 
de  plusieurs  observations  de  blessures  d’artères,  qu’il  a été  possible  de 
lier  les  deux  bouts  des  vaisseaux,  c’est  la  conduite  que  l’on  devrait 
tenir  en  pareil  cas. 

Hernie  crurale  déshabitée.  — C’est  à la  région  crurale  que  l’on  trouve 
le  plus  de  hernies  déshabitées  transformées  en  kystes.  Ces  tumeurs 
sont  l’objet  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic.  Il  y a eu  cette  année 
à l’hôpital  de  la  Charité  un  malade  de  ce  genre  âgé  de  48  ans;  depuis 
dix  ans  il  portait  dans  l’aine  une  tumeur  globuleuse  dure  profondé- 
ment située  qui  avait  été  prise  pour  un  ganglion.  11  m’a  été  facile  de 
reconnaître  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  herniaire,  parce  que  la  tumeur 
avait  un  pédicule  enfoncé  dans  le  canal  crural.  Cette  tumeur  commu- 
niquait encore  avec  le  péritoine,  car  elle  diminuait  par  le  repos  au  lit. 
J’ai  fait  porter  au  malade  un  bandage  creux  qui  l’a  complètement 
soulagé  (3).  Dans  certains  cas  des  abcès  se  forment  dans  ces  kystes  et 
il  y a des  signes  de  péritonite  et  d’étranglement;  dans  ces  cas  il  faut 
opérer  comme  s’il  y avait  une  hernie  étranglée. 


Hernies  ombilicales. 

Considérations  anatomiques.  — Avant  et  jusqu’à  l’époque  de  la  nais- 
sance, la  ligne  blanche  est  percée  d’une  ouverture  circulaire  qui 
donne  passage  aux  vaisseaux  qui  font  communiquer  le  fœtus  avec  la 
mère.  C’est  à cette  ouverture  qu’on  a donné  le  nom  d ’anncait  ombilical. 
La  veine  ombilicale  occupe  la  partie  supérieure  de  celte  ouverture, 
les  artères  ombilicales  et  l’ouraque  en  occupent  la  partie  inférieure  ; 


(1)  Velpeau,  Bull.  acad.  demèd.,  1855. 

(2)  Després, De  la  hernie  crurale,  1863.,  p.  165. 

(3)  Consultez  aussi  Chassaignac,  Mémoire  sur  les  hernies  déshabitées.  (Rev.  mèd. 
chir.,  t.  XVII,  1855.) 
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toutes  ces  parties  sont  réunies  au  pourtour  de  l’anneau  par  du  tissu 
cellulaire  assez  dense,  surtout  en  bas.  A l’intérieur  du  ventre,  les  vais- 
seaux ombilicaux  divergent  et  forment  une  sorte  de  cône  dont  le 
sommet  correspond  à l’anneau.  En  dehors,  ils  sont  plongés  dans  un 
tissu  particulier  qui  a reçu  le  nom  de  gélatine  de  Wharton,  enveloppé 
par  Pamnios,  qui  leur  forme  une  gaine  transparente  qui  se  continue 
avec  la  peau  de  l’abdomen,  laquelle  se  prolonge  sur  la  base  du  cordon 
à une  hauteur  de  8 à 10  millimètres. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  la  plus  grande  partie 
des  viscères  abdominaux  est  contenue  dans  le  cordon;  peu  à peu  ceux- 
ci  rentrent  dans  le  ventre,  et  vers  le  troisième  mois  ils  sont  tous  dans 
la  cavité  abdominale.  Mais  quelquefois,  par  suite  d’un  arrêt  de  déve- 
loppement, la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  se  ferme  incomplètement, 
une  partie  des  viscères  reste  au  dehors,  et  il  n’est  pas  très  rare  de 
trouver  dans  le  cordon  une  petite  anse  d’intestin  qui  a échappé  à la 
rétraction  des  viscères  : c’est  ce  déplacement  qui  constitue  la  hernie 
ombilicale  congénitale.  Lorsque  les  viscères  sont  tous  rentrés  dans 
la  cavité  abdominale,  la  communication  qui  existait  entre  la  cavité  pé- 
ritonéale et  le  cordon  disparaît,  le  péritoine  contracte  des  adhérences 
intimes  avec  la  face  postérieure  de  l’anneau. 

Après  la  naissance  et  la  chute  du  cordon,  les  vaisseaux  ombilicaux 
se  rétractent  du  côté  du  ventre;  ils  se  serrent  les  uns  contre  les  autres, 
l’anneau  auquel  ils  sont  unis  se  rétrécit,  la  peau  qui  enveloppait  la  base 
du  cordon  contracte  des  adhérences  avec  leur  extrémité;  il  en  résulte 
une  cicatrice  qui  concourt  à oblitérer  l’anneau  et  adhère  intimement 
à la  ligne  blanche,  de  sorte  que,  par  suite  du  développement  des 
muscles  droits  antérieurs  de  l’abdomen  et  du  tissu  graisseux  qui  se 
dépose  dans  cette  région,  la  cicatrice  ombilicale  paraît  plus  ou  moins 
enfoncée. 

M.  Richet  (1)  a publié  le  résultat  de  recherches  sur  l’anatomie  de  la 
région  ombilicale,  qui  ont  perdu  un  peu  de  leur  intérêt  depuis  que  l’on 
a mieux  observé  les  hernies  ombilicales. 

Vu  à 1 extérieur,  l’anneau  ombilical  se  présente  sous  la  forme  d’un 
orifice  irrégulièrement  quadrilatère,  à angles  très  mousses,  de  telle 
sorte  qu’il  pourrait  paraître  arrondi  ; les  bords  de  cette  ouverture  sont 
constitués  par  des  faisceaux  fibreux  dépendant  des  aponévroses  abdo- 
minales qui  s’entre-croisent  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  de 
manière  à limiter  un  espace  qui  laisse  passer  le  cordon.  A la  face  pos- 
térieure de  l’anneau,  on  trouve  deux  faisceaux  de  fibres  curvilignes 
semi-circulaires,  qui  embrassent  l’un  la  demi-circonférence  supérieure 

(!)  Richet,  Du  trajet  et  de  l’anneau  ombilical,  considéré  au  point  de  vue  de  l’ana- 
tomie, de  la  physiologie,  et  de  la  pathologie,  dans  Archives  générales  de  médecine,  1856 
5*  sérié,  t.  VIII,  p.  641,  et  1857,  t.  IX,  p.  59. 
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de  l’anneau,  Fautrela  demi-circonférence  inférieure,  ets’enlre-croisent 

entre  eux,  suivant  le  diamètre  transversal  de  cel  orifice. 

L’origine  de  ce  faisceau  fibreux  surajouté  aux  fibres  aponévrotiques 
de  la  ligne  blanche,  a été  parfaitement  exposé  par  M.  Richet.  Lors- 
qu’on dissèque,  dit-il,  l’ouverture  ombilicale  chez  des  sujets  nouveau- 
nés,  qui  ont  succombé  dans  les  huit  jours  qui  suivent  la  naissance,  on 
peut  voir  que  le  contour  de  l’anneau,  à sa  face  péritonéale,  est  sur- 
monté d’une  sorte  de  bourrelet  rougeâtre  dont  l’épaisseur  varie.  On 
voit  nettement,  môme  à l’œil  nu,  qu’il  est  formé  de  fibres  pâles,  ayant 
l’apparence  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique.  Ces  fibres  ne 
sont  pas  circulaires,  mais  disposées  assez  irrégulièrement;  quelquefois 
je  les  ai  trouvées  rassemblées  en  deux  faisceaux  circonscrivant  chacun 
une  moitié  de  l’ouverture,  et  s’entre-croisant,  suivant  une  ligne  trans- 
versale, elles  semblent  prendre  insertion  par  leurs  extrémités  sur  la 
face  postérieure  des  aponévroses  abdominales.  L’examen  au  micro- 
scope, â un  grossissement  de  500  diamètres,  démontre  que  ce  tissu 
est  composé  de  fibres  élastiques,  aplaties,  sinueuses,  non  striées  en 
travers,  ayant  beaucoup  d’analogie  avec  celles  de  la  tunique  moyenne 
des  artères. 

Dans  l’ouverture  circonscrite  par  ces  fibres,  passent  l’ouraque,  la  veine 
et  les  artères  ombilicales,  et  l’on  peut  voir  chez  les  enfants  morts  qua- 
rante ou  cinquante  heures  après  la  naissance,  que  sur  ces  vaisseaux, 
dans  le  point  qui  correspond  à cette  espèce  de  sphincter,  existe  déjà 
une  rainure  circulaire,  quelquefois  même  un  commencement  de  divi- 
sion indiquant  nettement  le  rôle  qu’il  est  appelé  à jouer.  Sur  les  en- 
fants, chez  lesquels  la  section  du  cordon  est  sur  le  point  de  s’achever, 
ces  fibres  enserrent  la  veine,  mais  surtout  les  artères  et  l’ouraque,  dans 
une  sorte  de  collet  contractile,  et  les  éléments  du  cordon  commencent, 
de  leur  côté,  à contracter  adhérence  avec  l’infundibulum  de  la  peau 
attirée  vers  l’ouverture  ombilicale.  Un  stylet,  introduit  dans  la  veine 
et  poussé  du  côté  de  la  cicatrice,  éprouve  un  temps  d’arrêt  au  niveau 
de  l’étranglement.  Sur  les  enfants  plus  âgés,  les  faisceaux  élastiques 
deviennent  de  moins  en  moins  saillants,  et  perdent  la  plupart  de  leurs 
caractères  distinctifs,  leurs  fibres  deviennent  blanchâtres,  adhèrent  de 
plus  en  plus  aux  fibres  tendineuses  avec  lesquelles  elles  finissent  par 
se  confondre,  constituant  une  sorte  d’anneau  profond  qui  double  et 
renforce  celui  que  forment  les  aponévroses  abdominales  entre-croisées. 

Ces  fibres  élastiques  constituent  un  véritable  sphincter  ombilical,  se 
resserrant  insensiblement  dès  qu’elles  ne  sont  plus  traversées  par  le 
courant  sanguin,  et  par  suite  de  cette  striction  s opère  progicssivc- 
ment  leur  section  comme  le  fait  une  ligature.  Le  rapprochement  actif 
de  ce  sphincter  permet  â l’ouverture  ombilicale  de  résister  efficace- 
ment à la  pression  des  viscères.  A la  fin  de  la  première  année,  tous 
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les  éléments  qui  se  réunissent  pour  former  la  cicatrice  ombilicale,  c’est- 
à-dire  la  peau  qui  adhère  aux  artères  et  à la  veine,  les  faisceaux  élasti- 
ques, convertis  en  tissu  fibreux,  constituent  un  bouchon  solide  et  ré- 
sistant qui  ferme  à peu  près  complètement  l’espace  laissé  libre  par 
les  fibres  aponévrotiques. 

La  disposition  des  vaisseaux  qui  passent  par  l’ouverture  ombilicale, 
n’est  pas  moins  importante  à étudier.  Les  deux  artères  et  l’ouraque 
contractent  rapidement  des  adhérences,  soit  entre  elles,  soit  avec  l’ori- 
fice abdominal.  De  plus,  sollicitée  vers  la  partie  inférieure,  la  cicatrice 
ombilicale  s’enfonce  et  est  attirée  en  bas;  il  n’en  est  pas  de  môme  de 
la  veine  qui  n’est  point  entraînée  en  haut  par  un  mécanisme  analogue, 
et  qui  ne  se  réunit  pas  d’une  manière  aussi  intime  au  segment  supé- 
rieur de  l’anneau.  Il  en  résulte  qu’il  reste  à la  partie  supérieure  de 
l’ombilic  un  petit  espace  dans  lequel  on  peut  même  chez  l’adulte  faire 
pénétrer  un  stylet,  et  par  lequel  les  viscères  peuvent  s’engager  pour 
constituer  la  hernie  ombilicale;  ce  petit  espace  est  généralement  rempli 
par  un  peloton  adipeux.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  dans  les  cas 
où  l’abdomen  prend  un  développement  considérable  par  le  fait  de  la 
grossesse,  d’une  hydropisie,  etc.,  l’ombilic  s’agrandit,  le  point  qui 
cède  le  premier  est  celui  où  la  cicatrice  adhère  le  moins  solidement, 
c’est-à-dire  la  demi-circonférence  supérieure.  Cet  espace  se  trouve 
encore  augmenté  par  la  traction  que  les  artères  et  l’ouraque  exercent 
sur  la  partie  inférieure  de  l’anneau.  C’est  en  ce  point  que  Velpeau 
faisait  la  ponction  des  ascites. 


La  face  postérieure  de  l’ombilic  se  trouve  doublée  chez  l’adulte  par 
une  lame  fibreuse,  à laquelle  M.  Richet  donne  le  nom  de  fascia  umbili- 
calis.  Cette  aponévrose  commence  à 3 ou  4 centimètres  au-dessus  de 
1 anneau  ombilical,  recouvre  la  partie  postérieure  de  la  veine,  et  des- 
cend bien  rarement  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale.  Il  en  résulte 
que  la  veine  ou  le  cordon  fibreux  qui  la  remplace  se  trouve  renfermée 
dans  un  véritable  canal,  canal  ombilical , constitué  en  arrière  par  la  face 
an téiieure  de  cette  aponévrose,  en  avant  par  la  face  postérieure  de  la 
paroi  abdominale.  Cette  lamelle  existe  surtout  chez  les  individus  forts, 
bien  musclés,  elle  disparaît  par  suite  de  la  distension  de  la  cavité  ab- 
dominale. Dans  ce  canal,  la  veine  est  entourée  d’une  assez  grande  quan- 
tité de  tissu  adipeux. 

Il  lésulte  de  ces  dispositions  que,  1°  pendant  la  vie  intra-utérine, 

1 anneau  représente  un  large  orifice  qui  donne  passage  aux  vaisseaux, 
à 1 ouiaque,  et  à une  portion  du  tube  digestif;  2°  qu’immédiatement 
api  fs  la  naissance,  les  fibres  contractiles,  dont  il  est  pourvu,  se  res- 
seuent  activement  sur  les  vaisseaux  qui  le  traversent,  déterminent 
cm  séparation  et  contribuent  à obturer  l’orifice  de  concert  avec  le 
tissu  cicatriciel;  3°  qu’à  partir  du  quatrième  mois,  la  cicatrice  est  so- 
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lide  et  a contracté  des  adhérences  de  plus  en  plus  intimes  avec  les  trois 
quarts  inférieurs  du  contour  de  l’anneau,  et  que  plus  tard  par  le  fait 
du  développement  du  fascia  umbilicalis  se  trouve  constituée  la  gout- 
tière que  M.  Richet  désigne  sous  le  nom  de  trajet  ou  canal  ombilical , où 
cependant  il  n’y  a pas  de  vide  (1). 

Les  dispositions  anatomiques  que  nous  venons  de  signaler,  rendent 
parfaitement  compte  des  différences  que  présentent  les  hernies  ombi- 
licales aux  différentes  époques  de  la  vie.  Aussi,  à l’exemple  de  Sanson, 
décrirons-nous  trois  espèces  distinctes  de  hernies  ombilicales:  1°  les 
hernies  congénitale  s;  2°  les  hernies  de  l’enfance;  3°  les  hernies  de  l'adulte. 


A.  Hernies  ombilicales  congénitales.  — Exotnphales. 

La  hernie  ombilicale  congénitale  diffère  essentiellement  de  toutes 
les  autres  espèces  de  hernies  ; en  effet,  elle  n’est  pas  constituée  par  des 
viscères  qui  sont  sortis  de  la  cavité  abdominale,  mais  bien  par  des 
organes  qui  ne  sont  pas  encore  entrés  par  celle  cavité. 

La  hernie  présente  un  volume  extrêmement  variable,  puisque  dans 
quelques  circonstances  elle  est  formée  par  une  petite  anse  d’intestin 
seulement,  et  que,  par  contre,  ce  vice  de  conformation  peut  avoir 
acquis  des  dimensions  telles,  que  tout  l’appareil  digestif  se  trouve  hors 
delà  cavité  abdominale.  Dans  ce  dernier  cas,  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  manque  presque  en  totalité,  et,  comme  l’a  bien  fait  remar- 
que Giraldes,  c’est  le  plus  souvent  une  hernie  de  la  ligne  blanche.  Ce 
n’est  plus  une  hernie  ombilicale,  c’est  une  éventration. 

Les  viscères  sont  logés  dans  le  cordon  ombilical  dont  les  éléments 
sont  plus  ou  moins  écartés,  ils  sont  entourés  par  le  péritoine  qui  forme 
la  portion  la  plus  interne  du  sac  herniaire,  le  cordon  seul  constitue 
l’enveloppe  externe  excepté  à la  base  de  la  tumeur,  où  celle-ci  se 
trouve  enveloppée  par  la  peau  qui  forme  le  pédicule  du  cordon 
ombilical. 

La  veine  ombilicale  est  située  en  haut,  les  deux  artères  ombilicales 
occupent  la  partie  inférieure  et  un  peu  latérale,  l’espace  qui  sépare 
ces  trois  vaisseaux  est  subordonné  au  volume  de  la  tumeur.  Les  vais- 
seaux tracent  quelquefois  sur  la  tumeur  des  sillons  assez  profonds  pour 
la  faire  paraître  trilobée.  Celte  disposition  est  certainement  la  plus 
commune,  mais  elle  est  loin  de  se  présenter  dans  tous  les  cas  : ainsi 
l’on  a vu  les  deux  artères  ombilicales  sur  la  partie  latérale  gauche  (2). 
Dans  d’autres  cas,  la  hernie  s’est  montrée  sur  un  des  côtés  du  cordon, 


(1)  Giraldes,  Mal.  ebir.  des  enfants.  Paris,  18G9,  p.  31t. 

(2)  Raoul-Chassinat,  Archives  générales  de  médecine,  2*  série,  t.  il,  p.  81 
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de  sorte  que  celui-ci,  au  lieu  de  s’élever  sur  le  sommet  de  l’omphalo- 
cèle, se  trouvait  vers  la  base  de  la  tumeur. 

Symptomatologie.  — L’omphalocèle  congénitale  se  présente  sous  la 
forme  d’une  tumeur  conique,  à base  appliquée  sur  la  paroi  abdomi- 
nale et  à sommet  paraissant  donner  attache  au  cordon  ombilical;  nous 
venons  de  voir  que  cette  dernière  disposition  n’était  pas  constante;  il 
en  est  d’ailleurs  de  môme  de  la  première.  Nous  lisons,  en  effet,  dans 
l’observation  de  Raoul-Chassinat,  citée  plus  haut,  que  la  tumeur 
était  pédiculée  ; l’anneau  ombilical,  plus  étroit  que  la  portion  supé- 
rieure de  la  tumeur,  creusait  dans  le  tissu  du  foie  formant  la  hernie 
un  sillon  circulaire  assez  profond. 

La  surface  externe  de  la  hernie  est  parfaitement  lisse;  comme  elle 
est  constituée  par  la  membrane  du  cordon,  par  la  gélatine  de  Wharton 
et  par  le  péritoine, qui  sont  transparents,  on  peut,  à travers  ces  parois, 
apercevoir  les  viscères  qu’elle  renferme.  Au  rapport  de  Ruysch,  il 
serait  quelquefois  possible  d’apercevoir  les  mouvements  péristaltiques 
de  l’intestin.  Cette  transparence  n’existe  que.  dans  la  paroi  supérieure 
de  la  tumeur,  et  encore  n’cst-elle  pas  égale  dans  tout  son  contour.  On 
a vu,  en  effet,  la  hernie  transparente  dans  une  moitié  de  sa  circonfé- 
rence et  opaque  dans  l’autre.  La  base,  au  contraire,  enveloppée  par 
la  peau,  n’est  plus  transparente.  Ces  deux  régions,  parfaitement  dis- 
tinctes, sont  séparées  par  un  rebord  ondulé,  épais,  rougeâtre,  qui 
plus  tard  se  trouve  converti  en  un  sillon  dont  la  profondeur  augmente 
avec  les  progrès  du  travail  d’élimination  du  cordon  ombilical. 

Après  la  chute  du  cordon,  les  viscères  se  trouvent  à nu,  exposés  au 
contact  de  l’air.  C’est  la  mort  à courte  échéance. 

Les  cris  de  l’enfant,  les  efforts  de  respiration,  tous  les  mouvements, 
augmentent  le  volume  de  cette  tumeur,  dont  la  réd uctibil i té  est  en 
raison  inverse  de  son  volume.  La  nature  des  viscères  déplacés  ne 
laisse  pas  d’exercer  une  certaine  inlluence  sur  la  réduction. 

Les  viscères  que  l’on  rencontre  dans  la  hernie  ombilicale  sont  l’in- 
testin grêle,  le  côlon  transverse,  le  foie.  On  n’y  trouve  pas  d’épiploon, 
puisque  cette  membrane  est  encore  rudimentaire  chez  le  fœtus. 
Lorsque  l’arrêt  de  développement  est  très  considérable,  la  tumeur 
peut  être  constituée  par  presque  tous  les  organes  abdominaux. 

Étiologie.  — A quelle  cause  faut-il  rapporter  ces  espèces  de  hernies? 
Deux  états  dominent  ici  : on  voit,  d’une  part,  une  paroi  abdominale 
plus  ou  moins  parfaite;  d’autre  part,  des  viscères  qui  sont  hors  de  la 
cavité  abdominale.  Prenant  ces  deux  points  isolément,  et  attachant  à 
l’un  une  importance  plus  grande  qu’à  l’autre,  les  auteurs  ont  admis, 
les  uns  un  arrêt  de  développement,  ce  qui  ne  saurait  être  contesté  ; les 
autres  n ont  regardé  l’arrêt  de  développement  que  comme  consécutif 
à une  péritonite  adhésive, développée  dans  la  portion  du  péritoine  ren- 
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fermée  normalement  dans  le  cordon.  Ces  adhérences  se  sont  plus 
tard  oposées  au  retrait  des  viscères  dans  le  ventre,  et  l’oblitération  de 
l’anneau  ombilical  n’a  pu  avoir  lieu.  Il  est  vrai  que  celle  péritonile 
herniaire  a été  constatée  ; mais  elle  manque  le  plus  souvent,  et  lors- 
qu’elle existe,  on  peut  se  demandersi  elle  n’est  pas  survenue  après  le 
troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  c’est-à-dire  après  l’époque  où 
tous  les  viscères  devraient  être  normalement  rentrés  dans  la  cavité 
abdominale. 

A ces  deux  ordres  de  causes,  nous  pouvons  en  ajouter  un  troisième. 
Scarpa  a observé  que,  si  l’on  pousse  le  péritoine  d’arrière  en  avant  sur 
un  fœtus  de  sept  mois,  chez  lequel  par  conséquent  l’anneau  ombilical 
n’est  pas  encore  oblitéré,  on  produit  très  facilement  un  petit  sac  her- 
niaire, et  que  si  l’on  lire  le  cordon,  on  voit  le  péritoine  s’engager  da- 
vantage. Ces  résultats  le  portent  à penser  que  la  hernie  peut  se  former 
pendant  la  vie  intra-utérine,  par  l’effet  de  tiraillement  du  cordon  en- 
roulé autour  du  fœtus  (1).  De  nos  jours  Debout,  Campana  et  Duplay 
ont  successivement  démontré  que  cette  hernie  est  un  arrêt  de  déve- 
loppement dû  à une  absence  du  feuillet  pariétal  du  péritoine  (2). 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ces  hypothèses  qui  n’offrent 
point  d’intérêt  pratique.  Il  ne  nous  reste,  pour  épuiser  ce  qui  a trait 
à l’étiologie  de  ces  déplacements,  qu’à  signaler  cette  disposition  qu’il 
est  d’ailleurs  possible  de  constater  sur  des  fœtus,  à savoir:  qu’au  mo- 
ment de  la  naissance,  l’anneau  ombilical  n’est  pas  encore  oblitéré, 
qu’il  y a communication  entre  la  cavité  du  cordon  et  la  cavité  du 
ventre,  et  que  la  moindre  cause  peut  provoquer  le  déplacement  de  l’in- 
testin. Ainsi  pendant  la  vie  intra-ulérine  un  accident,  tel  qu’une  chute 
de  la  mère,  un  coup  porté  sur  le  ventre,  peuvent  faire  sortir  l’intestin 
de  sa  cavité;  les  manœuvres  de  l’accouchement,  les  pressions  exercées 
sur  le  corps  du  fœtus  par  un  travail  laborieux  ; enfin  au  moment  de 
la  naissance,  les  premiers  cris,  les  premiers  efforts  de  respiration,  pro- 
voquent parfois  la  formation  de  cette  hernie,  ou  en  augmentent  le  vo- 
lume et  en  causent  la  rupture.  Il  est  évident  que  les  hernies,  se  for- 
mant dans  les  conditions  que  nous  venons  d’énumérer,  appartiennent 
aux  hernies  congénitales,  puisqu’elles  se  sont  montrées  avant  la  nais- 
sance ou  par  le  fait  de  l’accouchement  ; mais  leurs  caractères  ana- 
tomiques les  éloignent  des  hernies  de  l’enfance,  et  de  plus  leur 
mode  d’évolution  est  très  différent,  puisque  les  hernies  congénitales 
telles  que  nous  les  concevons  sont  constituées  par  des  viscères  non 
encore  entrés  dans  la  cavité  abdominale,  et  que  les  autres  hernies  om- 

(1)  Scarpa,  Traité  des  hernies,  traduction  de  Cayol,  p.  317. 

(2)  Consultez  Debout,  Hernies  ombilicales  congénitales.  Mém.  Acad,  de  Belgique, 
t.  V,  1860.  — Campana,  art.  Abdomen.  Dict.  encgcl.,  1864.  — Duplay,  Hernies  omb., 
thèse  agr. , 1866. 
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bilicales  sont  formées  par  des  viscères  déjà  renfermés  dans  le  ventre 
et  qui  se  sont  présentés  à l’extérieur  pour  se  loger,  soit  dans  une  ca- 
vité déjà  préexistante,  ou  dans  une  poche  de  nouvelle  formation. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  hernie  congénitale  est  extrême- 
ment facile  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  ; mais  lorsqu’il  n’y  a 
qu’une  petite  portion  d’intestin  engagée  dans  le  cordon,  le  déplace- 
ment viscéral  peut  passer  inaperçu.  Les  annales  de  la  science  renferment 
bon  nombre  d’observations  de  ligatures  appliquées  sur  le  cordon  ren- 
fermant une  anse  d’intestin.  Des  accidents  d’étranglement,  coliques, 
nausées,  vomissements,  etc.,  en  sont  la  conséquence.  Souvent  les  en- 
fants succombent  à cette  affection  dont  généralement  on  méconnaît  la 
nature  ; quelquefois  ils  vivent  assez  longtemps  pour  que  la  chute  de 
la  ligature  permette  aux  matières  de  sortir  au  dehors  ; on  a alors  une 
fistule  stercorale,  un  anus  contre  nature  des  plus  graves,  car  le  plus 
souvent  il  porte  sur  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle  ; aussi  ne 
saurait-on  trop  insister  sur  ce  conseil  : Toutes  les  fois  que  l’on  sera 
appelé  à faire  la  ligature  du  cordon,  on  devra  vérifier  si  par  hasard  il 
ny  aurait  pas  une  anse  d'intestin  engagée  dans  sa  hase. 

On  trouve  encore  des  cas  dans  lesquels  la  tumeur  herniaire,  prise 
pour  un  abcès,  a été  ouverte  par  l’instrument  tranchant;  nous  ne  sau- 
rions admettre  une  semblable  erreur,  qui  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  ignorance  complète  et  un  défaut  absolu  d’attention. 

Pronostic.  — La  hernie  congénitale  est  excessivement  grave;  il  n’y 
a que  les  hernies  d’un  petit  volume,  ne  contenant  qu’une  anse  intes- 
tinale, qui  peuvent  guérir.  En  effet,  il  suffit  de  rappeler  qu’il  s’agit  là 
d’un  arrêt  de  développement  de  la  cavité  abdominale,  et  sans  nous 
arrêter  sur  les  autres  vices  de  conformation  existant  en  même  temps 
que  la  hernie  ombilicale,  nous  trouvons  assez  de  causes  de  mort  dans 
les  cas  de  ce  genre.  Parlerons-nous  des  troubles  de  la  nutrition  qui  sont 
produits  par  un  semblable  déplacement  ? Cela  nous  semble  inutile  en 
présence  de  l’état  bien  plus  sérieux  qui  suivra  la  chute  du  cordon. 
Nous  savons  déjà  que  c’est  lui  qui  constitue  lesenvelopesdelahernie,et 
que  quand  il  viendra  à tomber,  le  péritoine  et  quelquefois  les  viscères 
seront  à nu  hors  du  ventre.  Aussi  le  petit  enfant  ne  tardera-t-il  pas  à 
succomber  aux  accidents  qu’entraîne  avec  elle  une  semblable  solution 
de  continuité. 

Cependant  les  tumeurs  volumineuses  n’occasionnent  pas  toujours 
immédiatement  la  mort,  quelquefois  la  guérison  a été  obtenue  dans 
des  cas  que  l’on  aurait  pu  considérer  comme  infailliblement  mortels, 
c’est  ce  que  prouvent  deux  observations  que  l’on  doit,  l’une  à 
Goyrand  (1),  l’autre  àThelu  (2). 

(1)  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigue,  1844,  p.  55. 

(2)  Même  recueil,  1844,  p.  187 
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Dans  le  premier  cas,  il  est  question  d’un  enfant  qui  vint  au  monde 
portant  à la  région  ombilicale  une  tumeur  presque  complètement  en- 
veloppée par  le  cordon  ombilical,  la  peau  du  ventre  se  prolongeait  à 
une  hauteur  de  5 à 0 millimètres  sur  sa  base,  comme  elle  se  prolonge 
un  peu  sur  la  racine  du  cordon.  A en  juger  d’après  son  volume,  elle  pa- 
raissait contenir  la  plus  grande’partie  des  viscères  abdominaux.  La  ca- 
vité abdominale  avait  beaucoup  moins  de  largeur  et  de  profondeur 
que  dans  l’état  normal,  ses  parois  étaient  déprimées  sous  les  hypo- 
chondres.  La  tumeur  présentait  à sa  base  22  centimètres  5 milli- 
mètres de  circonférence,  23  centimètres  8 millimètres  dans  le  point  le 
plus  renflé  ; les  diamètres  transversal  et  vertical  étaient  de  17  centi- 
mètres 8 millimètres.  La  tumeur  diminuait  un  peu  à la  pression;  cette 
manœuvre  faisait  couler  le  méconium  et  l’urine.La  séparation  du  cor- 
don commença  le  premier  jour;  les  jours  suivants  du  pus  se  forma 
entre  le  sac  et  les  membranes  du  cordon  qui  formaient  l’enveloppe 
externe  delà  hernie  ; le  45  janvier,  c’est-à-dire  douze  jours  après  l’ac- 
couchement, Goyrand  détacha  d’assez  longs  lambeaux  demembranes  ; 
au-dessous  se  trouvaient  des  bourgeons  charnus;  le  25,  les  membranes 
extérieures  sont  complètement  détachées,  le  sac  est  couvert  de  bour- 
geons charnus  vermeils,  la  peau  qui  entoure  la  base  de  la  tumeur  est 
attirée  avec  force  sur  le  sac  ; de  l’action  de  la  force  inodulaire  sur  la 
plaie  et  de  celle-ci  sur  le  sac,  il  résulte  un  changement  dans  la  forme 
de  la  hernie  qui  s’élargit  à la  base,  devient  moins  saillante,  plus  dure, 
et  prend  une  forme  conique.  La  peau  a continué  à se  rapprocher  de 
plus  en  plus  du  point  le  plus  saillant  du  sac,  et  au  commencement  de 
mars  il  ne  restait  plus  qu’une  surface  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
2 francs  qui  ne  fût  pas  recouverte  parla  peau.  Jusque-là,  la  santé  de 
l’enfant  avait  été  bonne  ; mais  au  milieu  de  mars  il  survint  tout  à coup 
une  suppression  complète  des  selles,  vomissements  continuels,  etc., 
qui  firent  périr  l’enfant  en  quatre  jours.  Goyrand  suppose  que  cet 
enfant  a succombé  à un  iléus  déterminé  par  la  compression  qu’ont  su- 
bie les  viscères  par  suite  du  resserrement  de  la  cavité  exomphalique. 
Et  supposons,  ajoute-t-il,  que  la  peau  péri-omphalique  n’eût  pas  été 
attirée  aussi  fortement  sur  le  sac,  qu’une  partie  plus  considérable  du 
sac  se  fût  cicatrisée  par  exsiccation,  et  on  concevra  la  possibilité  de  la 
guérison. 

Dans  le  cas  de  M.  Thelu,  la  tumeur  était  encore  plus  considérable 
que  la  précédente,  puisqu’elle  mesurait  24  centimètres  à sa  base,  et 
29  centimètres  transversalement  en  passant  d’un  côté  à l’autre.  Mais 
elle  fut  en  partie  réduite  par  la  compression  avec  la  paume  de  la  main. 
Une  pression  méthodique,  à l’aide  d’un  bandage  médiocrement  serré,  fit 
encore  diminuer  le  volume  de  la  tumeur. Dix  jours  après,  la  petite  fille 
fut  atteinte  de  convulsions  qui  cessèrent  assez  rapidement.  Le  cordon 
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élait  détaché,  la  hernie  était  entièrement  réduite,  et  il  restait  une  ou- 
verture de  3 centimètres  de  diamètre  qui  était  recouverte  par  des  bour- 
geons charnus  et  formait  une  plaie  unie.  Vingt-sept  jours  après,  l’en- 
fant était  complètement  guérie.  A la  place  d’une  éventration  aussi  con- 
sidérable, il  existait  une  cicatrice  inégale  en  losange,  ayant  de  haut  en 
bas  1 centimètre  environ,  et  6 millimètres  d’un  côté  à l’autre.  Les  té- 
guments se  levaient  en  bourrelet  au-dessus  de  la  cicatrice.  Cette  enfant 
a grandi,  et  quatorze  ans  après,  elle  a été  revue  par  Thelu  ; elle  n’avait 
jamais  éprouvé  de  douleurs  dans  la  région  ombilicale. 

Nous  avons  rappelé  avec  détail  ces  deux  faits  qui  offrent  un  grand 
intérêt,  non  seulement  au  point  de  vue  pratique,  mais  encore  sous  le 
rapport  médico-légal.  En  effet,  de  ce  qu’il  existe  une  éventration  con- 
sidérable, il  n’en  résulte  pas  que  l’enfant  ne  soit  pas  né  viable,  puisque 
le  fait  de  Thelu  démontre  qu’il  peut  non  seulement  vivre, mais  encore 
guérir.  A la  vérité,  la  réductibilité  ou  l’irréductibilité  de  la  tumeur 
peut  modifier  le  pronostic,  mais  le  petit  malade  de  Goyrand  a vécu 
deux  mois  et  demi,  et  peut-être  dans  un  cas  semblable  l’enfant  vivrait 
plus  longtemps,  et  même  guérirait,  si  les  suppositions  de  Goyrand  ve- 
naient à se  réaliser.  On  peut  se  demander,  en  effet,  ce  qui  serait  ad- 
venu, si,  l’aide  d’un  traitement  chirurgical  applicable,  on  étaitarrivé 
à ralentir  le  travail  d’attraction  des  téguments  vers  le  sommet  de  la 
tumeur. 

Depuis  la  première  édition  de  ce  livre,  10  observations  de  guérison 
spontanée  ou  aidée  par  le  taxis  et  la  compression  ont  été  publiées. 
Debout  en  a rapporté  3,  M.  Raymond  et  M.  B.  Anger  ont  publié 
chacun  une  observation  de  guérison  et  l’on  a retrouvé  trois  faits  an- 
ciens de  Panaroli,  Requin  et  Stolz  (1). 

Traitement. — Lorsque  la  hernie  est  peu  volumineuse,  il  suffit 
de  réduire  l’intestin  et  de  faire  la  ligature  du  cordon. 

Si  la  tumeur  est  considérable,  que  convient-il  de  faire?  Si  la  réduc- 
tion est  possible,  soit  immédiatement,  soit  au  moyen  d’une  pression 
lente  et  prolongée, 'on  devra  repousser  les  viscères  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  pratiquer  la  ligature  du  cordon  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, et  maintenir  la  hernie  réduite  à l’aide  d’un  bandage  convenable. 
En  même  temps,  on  rapprochera  l’un  de  l’autre  les  bords  de  l’ouver- 
ture cutanée  qui  entoure  la  base  de  la  tumeur,  soit  à l’aide  de  com- 
presses convenablement  disposées  et  maintenues  par  un  bandage,  soit 
à l’aide  d’une  suture,  comme  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre.  On 
possède  quelques  exemples  de  guérisons  obtenues  à l’aide  de  ces  pro- 
cédés. 

Mais  si  les  viscères  ne  peuvent  être  refoulés  dans  la  cavité  abdomi- 

(1)  Consultez  Orliac,  Hernie  ombilicale  congénitale.  Thèse  Paris,  1877. 
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nale,  le  cas  est  infiniment  plus  grave;  cependant  on  peut  encore  es- 
pérer, comme  clans  le  cas  de  Goyrand,  que  la  chute  du  cordon  ne  sera 
pas  suivie  de  l’exposition  l’air  du  péritoine  ou  des  intestins,  qu’il  se 
formera  une  couche  de  bourgeons  charnus  protégeant  efficacement 
les  viscères,  et  qu’enfin  le  travail  de  cicatrisation  ramènera  la  peau  sur 
la  tumeur.  Nous  avons  vu  que  ce  travail  avait  été  suivi  d’accidents  très 
graves:  peut-être,  disait  Nélaton,  serait-il  possible  de  les  conjurer  en 
faisant  une  incision  circulaire  de  la  peau  à quelque  distance  de  la  tu- 
meur, afin  de  permettre  aux  téguments  d’obéir  à la  traction  de  la  ci- 
catrice, sans  qu’une  pression  trop  violente  soit  exercée  sur  les  organes 
déplacés. 


B.  Hernies  ombilicales  des  enfants. — Omphalocèle. 

Presque  tous  les  enfants  ont  une  saillie  de  l’ombilic  accusée  pen- 
dant les  cris;  si  l’on  presse  sur  cette  partie  on  réduit  un  peu  d’intestin 
et  l’on  sent  parfaitement  un  orifice.  Cette  pointe  de  hernie  n’exige 
pas  de  traitement,  car  les  langes  bien  serrés  compriment  bien  l’om- 
bilic et  au  bout  d’un  an,  cette  pointe  de  hernie  a disparu. 

On  désigne  sous  le  nom  de  hernies  ombilicales  celles  qui  se  forment 
au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  premiers  mois  qui  la  suivent. 
Il  est  bien  clair  que  nous  n’entendons  pas  par  cette  définition  imposer 
des  limites  à l’époque  où  cette  alfection  peut  se  montrer,  puisque, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  nous  regardons  comme  hernies  de 
l’enfance  celles  qui,  sous  l’influence  de  causes  violentes,  peuvent  faire 
sortir  l’intestin  par  l’anneau  ombilical,  et  que  cette  hernie  peut,  par 
suite  de  la  persistance  de  l’ouverture  ombilicale,  survenir  môme  dans 
la  quatrième  ou  la  cinquième  année,  et  môme  dans  un  âge  plus  avancé. 
J’en  ai  observé  à 11,  12  et  13  ans.  Cette  hernie  est  appelée  aussi  om- 
phalocèle. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques. — Symptomatologie. — La  her- 
nie ombilicale  des  enfants  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  allon- 
gée presque  cylindrique,  augmentant  en  longueur  sous  l’influence  des 
cris,  de  la  toux,  ou  de  toute  autre  espèce  d’effort.  D’autres  fois,  il  y a 
une  saillie  en  doigt  de  gant,  qui  forme  un  véritable  appendice.  Le 
déplacement  viscéral  occupe,  tantôt  le  centre  du  cône  représenté  par 
les  trois  vaisseaux  ombilicaux,  tantôt  un  des  côtés  de  l’anneau,  et  re- 
jette les  vaisseaux  du  côté  opposé;  cette  dernière  disposition  est  la 
plus  fréquente;  car,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les  artères  ombilicales 
et  l’ouraque  se  soudent  très  rapidement  à la  partie  inférieure  de  l’an- 
neau, tandis  que  la  réunion  de  la  veine  avec  la  partie  supérieure  du 
cercle  fibreux  se  fait  avec  beaucoup  plus  de  lenteur.  D’ailleurs  les  ad- 
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hércnces  que  les  vaisseaux  contractent  entre  eux  modifient  rapidement 
les  caractères  anatomiques  de  cette  espèce  de  hernie.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  tumeur  présente,  lorsqu’elle  est  distendue,  trois  sillons, 
un  supérieur  et  deux  inférieurs;  dans  le  second,  la  tumeur  ne  présente 
qu’un  seul  sillon,  de  la  base  au  sommet  elle  paraît  comme  bilobée. 

L’évolution  de  la  hernie  modifie  très  souvent  l’aspect  de  la  tumeur. 
Ainsi  l’augmentation  de  volume  amène  la  destruction  plus  ou  moins 
complète  des  adhérences  vasculaires;  on  observe  alors  plusieurs  sil- 
lons, la  tumeur  paraît  lobée,  d’autres  fois  les  vaisseaux  se  détachent 
complètement  de  la  peau  et  se  rétracLent  vers  l’anneau;  la  hernie  est 
aiors  lisse  ; son  développement  devient  plus  rapide,  parce  qu’il  est 
plus  facile,  et  les  enveloppes  s’amincissent.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le 
volume  de  la  tumeur,  quelle  que  soit  sa  forme,  sa  base  est  toujours 
circulaire,  appuyée  sur  l’anneau  ombilical  dont  on  sent  facilement  le 
pourtour  avec  le  doigt,  quand  la  réduction  est  opérée. 

La  composition  de  la  hernie  est  assez  simple.  A l’extérieur,  on 
trouve  la  peau  souvent  distendue,  amincie;  la  tumeur  ne  présente  ni 
à son  sommet,  ni  dans  un  des  points  de  sa  circonférence  de  trace  de 
cicatrice  ombilicale.  A la  place  de  celte  dernière,  on  trouve  une  tache 
blanche  de  la  peau  qui  paraît  plus  mince  que  dans  les  parties  voisines. 
Au-dessous  des  téguments  on  constate  une  couche  cellulo-fibreuse  très 
mince  qui  manque  presque  entièrement  dans  le  point  où  s’insérait  le 
cordon;  plus  profondément  encore,  on  trouve  le  sac  péritonéal  mince 
et  transparent. 

Les  viscères  contenus  dans  la  hernie  ombilicale  des  enfants  sont 
les  mêmes  que  ceux  indiqués  plus  haut  dans  la  hernie  congénitale,  il 
n’y  a pas  encore  d’épiploon. 

Étiologie.  — Les  hernies  ombilicales  de  l’enfant  s’observent,  lors- 
quele  resserrement  de  l’anneau  est  tardif  et  incomplet;  les  cris,  les 
accès  de  toux,  la  coqueluche,  les  convulsions,  etc.,  sont  les  causes  dé- 
terminantes de  ces  déplacements.  Quelques  races  de  nègres  parais- 
sent particulièrement  prédisposées  à l’omphalocèle. 

L’omphalocèle  apparaît  fort  souvent  immédiatement  après  la  chute 
du  cordon.  Suivant  Desault,  ce  déplacement  s’opérerait  neuf  fois  sur 
dix  du  deuxième  au  quatrième  mois. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  des  hernies  apparaître  chez  tous  ou  la  plu- 
part des  enfants  d’un  môme  lit.  La  hernie  ombilicale  n’est  pas  plus 
fréquente  chez  les  enfants  gras  que  chez  les  enfants  maigres. 

Diagnostic.  — Il  est  excessivement  rare  que  le  diagnostic  de  celle 
affection  présente  quelques  difficultés  ; cependant  la  hernie  peut  être 
très  petite  et  échapper  à un  examen  même  attentif.  On  voit  quelque- 
fois à la  région  ombilicale  de  petites  tumeurs  fongueuses  qui  pour- 
raient faire  croire  à l’existence  d’une  hernie;  mais  ces  tumeurs,  qu’A. 
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Cooper  (1)  considère  comme  des  débris  du  cordon,  sont  flottantes, 
irréductibles  ; elles  offrent  une  coloration  rouge,  vermeille,  et  sont 
supportées  par  un  pédicule.  Il  suffit  d’un  peu  d’attention  pour  éviter 
toute  erreur. 

Pronostic.  — L’ompbalocèle  des  enfants  estmoinsgrave  que  la  hernie 
congénitale  et  la  hernie  des  adultes,  car  les  cas  de  guérison,  môme 
spontanée,  sont  assez  fréquents.  Mais  dans  l’appréciation  du  pronostic 
de  ces  sortes  de  déplacements,  il  faut  tenir  compte  de  l’âge  des  enfants; 
les  guérisons  sont  en  général  plus  difficiles  à mesure  qu’on  s’éloigne 
des  premiers  moments  de  la  vie,  la  guérison  de  la  hernie  ne  met  pas 
à l’abri  d’une  hernie  dans  la  vieillesse. 

La  présence  du  foie  dans  les  hernies  ombilicales  constitue  une  com- 
plication des  plus  sérieuses  : la  réduction  est  beaucoup  plus  difficile, 
souvent  même  impossible;  de  plus,  la  compression  peut  provoquer  le 
développement  d’accidents  très  sérieux.  Dans  un  cas  rapporté  par  Lean 
de  Eilmalcolm  (2),  un  enfant  de  sept  mois,  qui  portait  une  hernie  om- 
bilicale, avait  des  vomissements  fréquents  et  ressentait  de  vives  dou- 
leurs quand  on  comprimait  sa  hernie  ; il  finit  par  succomber.  A l’au- 
topsie on  trouva  une  anse  d’intestin  grêle,  environ  trois  pouces  d’épi- 
ploon, une  portion  du  foie,  logés  dans  le  sac  où  ils  avaient  contracté 
des  adhérences  entre  eux;  il  y avait  du  pus  dans  le  sac  et  autour  du 
lobe  de  Spigel  ; il  n’y  avait  aucune  trace  d’étranglement  un  peu  serré. 
C’était  un  étranglement  par  inflammation. 

Traitement.  — A.  Taxis.  La  réduction  de  ces  hernies  n’offre  le  plus 
souvent  aucune  difficulté  ; si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  on  diri- 
gera les  efforts  d’avant  en  arrière  ; dans  le  cas  contraire,  on  relèvera  la 
tumeur  qui,  par  son  poids,  a de  la  tendance  à se  porter  en  bas  ; on  pres- 
sera d’abord  de  bas  en  haut,  puis  d’avant  en  arrière. 

B.  Compression.  —Pour  maintenir  la  hernie  réduite,  il  suffit  d’ap- 
pliquer quelques  compresses  sur  la  région  ombilicale,  et  de  les  main- 
tenir à.  l’aide  d’une  bande  de  toile  suffisamment  serrée.  Ce  moyen  peut 
amener  la  cure  radicale  de  la  hernie;  mais  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  est  insuffisant.  En  effet,  il  laisse  les  viscères  en  rapport  avec 
l’anneau  qui,  par  conséquent,  ne  peut  revenir  sur  lui-même. 

Une  compression  énergique,  par  un  bandage  élastique,  paraîtrait 
exercer  une  action  plus  méthodique;  mais  il  faut  se  rappeler  que  les 
bandages  à ressort  ne  peuvent  convenir  aux  enfants,  à cause  de  la 
forme  du  ventre,  beaucoup  plus  large  au  niveau  delà  région  ombilicale; 
aussi  le  bandage  se  déplace-t-il  presque  aussitôt  qu’il  a été  appliqué  ; 
en  outre,  ce  moyen  ne  remplit  qu’une  seule  indication,  puisqu’il 

(1)  A.  Cooper,  Œuvres,  loc.  cil.,  p.  336.  — Voy.  aussi  plus  haut,  Maladiesde  l’ombilic, 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  1835,  3°  série,  t.  lit,  p.  284. 
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n’empêche  pas  l'intestin  tic  sc  mettre  en  contact  avec  l'anneau.  C’est 
alors  qu’on  a conseillé  de  placer  sur  la  région  ombilicale  des  corps 
plus  ou  moins  durs,  semi-hémisphériques,  qui  maintenaient  parfaite- 
ment la  hernie  dans  la  cavité  abdominale,  mais  qui  avaient  1 inconvé- 
nient d’érai lier  l’anneau.  Il  faut  se  rappeler  que  toute  espèce  de  cein- 
ture, en  laine,  en  toile,  etc.,  se  déplace  facilement,  qu’elle  est 
incessamment  souillée  par  l’urine  et  la  déjection  de  l’enfant,  et  que, 
par  conséquent,  il  faut  à chaque  instant  renouveler  le  bandage;  aussi 
Malgaigne  se  contente-t-il  d’appliquer  une  petite  bande  de  diachylon 
qui  fait  une  fois  et  demie  le  tour  du  corps  et  qui  maintient  sur  l’ombilic 
une  petite  compresse  de  toile  carrée.  Pour  obvier  à l’irritation  que 
cause  le  diachylon,  je  place  préalablement  sur  la  peau  une  bande  de 
toile  un  peu  moins  large  que  la  bande  de  diachylon,  ce  petit  bandage 
est  de  la  plus  grande  simplicité  et  il  lient  bien  ; il  n’est  guère  besoin 
de  le  renouveler  qu’après  un  mois  ou  six  semaines,  et  môme 
quelquefois  quand  on  lève  l’appareil,  en  ce  moment,  l’enfant  est  tota- 
lement guéri.  Giraldes  plaçait  sur  la  hernie  un  disque  de  gutla-percha 
qu’il  maintenait  avec  une  bande  de  diachylon.  Jamais  ces  bandages  ne 
doivent  être  munis  de  saillie  qui  pénètre  dans  l’anneau. 

Lorsque  la  hernie  est  volumineuse,  la  compression,  exercée  ainsi 
sur  l’anneau  ombilical,  est  souvent  insuffisante  pour  empêcher  l’in- 
testin de  mettre  obstacle  au  retrait  de  l’anneau;  c’est  alors  qu’il  con- 
vient de  faire  usage  de  ces  chevilles  d’ivoire,  de  ces  corps  solides  de- 
mi-hémisphériques qui  repoussent  les  viscères  jusque  dans  la  cavité 
abdominale.  Mais,  pour  que  ces  petits  appareils  puissent  remplir  le  but 
auquel  ils  sont  destinés,  il  faut  qu’ils  aient  des  dimensions  telles, 
qu’ils  ne  puissent  exercer  aucune  pression  excentrique  sur  les  bords 
de  l’anneau  ; placés  au  centre  de  l’ouverture  herniaire,  ils  ne  doivent 
point  en  toucher  les  bords,  afin  de  ne  pas  mettre  obstacle  à sa  rétrac- 
tion. 

Le  volume  de  ces  corps  sera  diminué  au  fur  et  à mesure  que 
l’anneau  se  rétrécira,  et  lorsque  celui-ci  sera  arrivé  il  de  petites  di- 
mensions, on  cessera  l’usage  de  ce  corps  étranger  qui  est  souvent 
dangereux,  et  on  appliquera  le  bandage  compressif  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

C.  Cure  radicale.  Destruction  de  la  poche  herniaire.  — 1°  Ligature. 
La  destruction  de  la  poche  herniaire  par  la  ligature  est  une  méthode 
fort  ancienne,  puisqu’elle  se  trouve  indiquée  par  Gelse  ; mais  tantôt 
acceptée,  tantôt  abandonnée,  elle  était  à peu  près  tombée  dans  l’oubli , 
lorsque  Desault  est  venu  la  préconiser  (1).  Voici  comment  il  conseille 
l’opération  : l’enfant  est  couché  sur  le  dos,  la  hernie  est  réduite;  puis 


(1)  Desault,  Œuvres  chirurgicales , t.  Il,  p.  325.  Paris,  1801. 
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lorsque  Ton  s’esl  assuré  que  la  réduction  est  complète,  on  attire  à soi 
les  téguments  qui  recouvraient  la  tumeur,  et  par  conséquent,  le  sac 
qui  leur  adhère.  Avec  un  petit  ruban  de  fil  ciré,  on  entoure  deux  ou 
trois  fois  le  pédicule  de  celte  petite  poche,  le  plus  près  possible  de 
l’anneau,  on  arrête  chaque  tour  par  un  double  nœud.  La  poche  est 
ensuite  recouverte  avec  de  la  charpie  et  des  compresses  que  l’on  sou- 
tient au  moyen  d’un  bandage.  Le  surlendemain  la  ligature  est  deve- 
nue trop  lâche;  on  en  applique  une  nouvelle,  quelquefois  même  il  est 
nécessaire  d’en  appliquer  une  troisième.  Vers  le  huitième  ou  le 
dixième  jour,  la  poche  tombe  frappée  de  gangrène;  il  en  résulte  un 
petit  ulcère  qui  ne  tarde  pas  à se  cicatriser  ; un  bandage  contentif, 
appliqué  pendant  deux  ou  trois  mois,  suffit  pour  amener  la  guérison 
radicale. 

Quelques  reproches  ont  été  faits  à ce  procédé  opératoire  : ainsi  on 
est  obligé  de  renouveler  la  ligature;  les  liens  ne  sont  pas  appli- 
qués assez  près  du  ventre  ; enfin,  en  fronçant  le  sac  à sa  base,  pour  le 
lier,  on  risque  de  comprendre  dans  la  ligature  une  portion  de  l’intestin 
ou  de  l’épiploon.  Aussi  a-t-on  apporté  quelques  modifications,  parmi 
lesquelles  nous  signalerons  le  procédé  de  Martin  jeune  et  de  Bou- 
chacourt,  désigné  sous  le  nom  de  ligature  multiple. 

2°  Ligature  multiple.  — Lorsque  la  hernie  est  réduite,  et  que  le  chi- 
rurgien s’est  assuré  qu’il  ne  reste  plus  rien  dans  la  tumeur,  on  intro- 
duit le  plus  près  possible  du  ventre,  et  à la  base  du  sac  herniaire,  une 
aiguille  enfilée  d’un  fil  double;  chacune  des  deux  moitiés  du  sac  est 
liée  isolément,  puis  on  fait,  à l’aide  d’un  autre  fil,  une  troisième  liga- 
ture qui  entoure  et  serre  fortement  toute  la  base  du  sac. 

3°  Ligature  avec  torsion.  — A.  Thierry,  à qui  l’on  doit  ce  procédé, 
après  avoir  complètement  réduit  la  hernie,  saisit  le  sac  avec  la  pince 
à torsion,  le  tord,  et  place  le  fil  derrière  les  mors  de  la  pince.  Plusieurs 
fois  cette  opération  a été  pratiquée  avec  succès,  et,  en  [particulier, 
dans  le  cas  suivant  que  nous  rapportons  surtout  à cause  de  l’âge 
avancé  de  la  jeune  fille  sur  laquelle  elle  a été  pratiquée.  A...,  âgée  de 
quatorze  ans,  portait,  depuis  son  enfance,  une  hernie  ombilicale  de  la 
grosseur  d’une  noix,  le  pédicule  en  était  très  étroit.  (Thierry  ne  voulait 
pas  pratiquer  cette  opération  à cause  de  l’âge  de  la  malade,  il  dut 
céder  aux  instances  de  la  jeune  fille  et  de  scs  parents.)  La  malade  fut 
couchée  sur  le  dos,  la  tête  légèrement  fléchie;  les  parties  contenues 
furent  réduites,  et,  après  avoir  saisi  avec  des  pinces  a torsion  la  peau  et 
les  parois  du  sac,  et  leur  avoir  fait  éprouver  un  peu  plus  d’un  tour  et 
demi  de  torsion,  il  traversa  la  base  des  enveloppes  tordues  avec  une 
aiguille,  sur  laquelle  le  chirurgien  fit  la  suture  entortillée.  L’aiguille 
fut  retirée  le  troisième  jour  sans  avoir  déterminé  d’accidents  ; un 
bandage  compressif  soutenant  la  charpie  fut  employé.  Un  an  après 
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Thierry  arevu  cette  jeune  fille,  elle  ne  se  servait  plus  de  bandage  (1). 

4°  Compression  latérale  du  sac.  — Chicoineau  prend  deux  petits 
tasseaux  de  bois  analogues  à ceux  dont  se  servent  les  vétérinaires  pour 
comprimer  le  cordon  spermatique  dans  la  castration.  Au  lieu  de 
serrer  la  peau  dans  la  ligature,  il  place  un  tasseau  de  bois  de  chaque 
côté,  et  écrase  le  sac  entre  ces  deux  tasseaux;  c’est  une  compression 
qui  aboutit  à la  gangrène.  11  s’est  toujours  bien  trouvé,  dit-il,  de  ce 
procédé,  tandis  que  la  ligature  lui  a donné  des  accidents  (2). 

5°  Invagination.  — Giraldes  est  d’avis  que  le  seul  procédé  heureu- 
sement applicable  est  l’invagination  suivantle  procédé  de  John  Wood. 
On  déprime  le  centre  de  la  hernie  de  façon  à invaginer  le  sac,  puis  on 
fixe  le  sac  ainsi  invaginé  par  des  anses  de  fil  métallique  qui  traversent 
la  peau  ; on  serre  les  bouts  du  fil  en  interposant  entre  la  ligature  et  le 
sac  invaginé  un  petit  tampon  de  charpie  (3).  Il  modifiait  le  procédé 
de  Wood  et  se  servait  d’épingles  recourbées  en  crochet.  L’incision  du 
sac  et  la  suture  de  l’anneau,  procédé  de  Barwell,  ne  vaut  pas  le  pro- 
cédé de  Wood  (4). 

Le  reproche  général  que  l’on  peut  faire  à toutes  les  opérations  qui 
ont  pour  but  d’oblitérer  le  sac  herniaire  parla  destruction  de  la  partie 
supérieure  de  ce  sac  est  d’exposer  à la  péritonite  et  à la  phlébite  de  la 
veine  ombilicale.  Il  faut  toutefois  convenir  que  les  accidents  sont  rares, 
et  que,  en  général,  tout  se  borne  à une  inflammation  très  circon- 
scrite du  péritoine.  Mais  en  face  d’une  opération  dont  les  conséquences 
peuvent  être  fâcheuses,  qui  est  elle-même  assez  douloureuse,  et  qui  ne 
met  pas  à l’abri  des  récidives,  le  chirurgien  ne  doit-il  pas  hésiter? 
Nous  avons  vu,  en  efiet,  que  la  compression  pouvait  amener  la  cure 
radicale  des  hernies  ombilicales;  nous  savons,  en  outre,  que,  après  la 
ligature,  on  est  obligé,  si  l’on  ne  veut  pas  voir  la  hernie  se  reproduire, 
de  comprimer  pendant  un  temps  assez  long:  nous  pensons  donc  qu’il 
vaut  mieux  employer  d’abord  la  compression  et  réserver  la  ligature 
ou  J invagination  pour  les  cas  qui  résistent  à ce  premier  moyen,  qui 
est,  sans  contredit,  le  plus  simple,  et  ne  peut  déterminer  aucune 
espèce  d’accidents. 


C.  Hernies  ombilicales  des  adultes. 

La  hernie  ombilicale  des  adultes  diffère  de  la  hernie  des  enfants  en 

(1)  A.  Thierry,  Delà  cure  radicale  des  hernies.  Thèse  pour  le  concours  de  médecine 
opératoire,  in-4°,  1841,  p.  61. 

(2)  Malg-aigne,  Leçons  sur  les  hernies,  in  Moniteur  des  hôpitaux,  1854,  t U 

p.  790.  ’ 

(3j  Giraldes,  Mal.  des  enfants,  ouv.  cité,  p.  327. 

(4)  Barwell,  The  Lancet,  nov.  1862. 
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ce  que,  chez  ces  derniers,  les  viscères  trouvent  une  ouverture  toute 
prête  dans  le  défaut  d’oblitération  de  l’anneau  ombilical,  tandis  que, 
chez  les  premiers,  les  viscères  se  déplacent  par  un  mécanisme  sem- 
blable celui  des  hernies  inguinales  et  crurales. 

Anatomie  et  prysiologie  pathologiques.  — Quel  est  le  point  précis 
qui  donne  passage  aux  hernies  ombilicales  de  l’adulte?  11  est  bien 
entendu  que  nous  ne  voulons  pas  parler  de  ces  hernies  de  l’enfance 
qui  sont  observées  dans  l’Age  adulte,  mais  de  celles  qui  se  sont 
montrées  à une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  vie. 

Pendant  longtemps,  les  auteurs  pensèrent,  d’après  l’autorité  de 
J.-L.  Petit,  que  les  déplacements  viscéraux,  en  raison  de  la  grande  ré- 
sistance de  la  cicatrice  ombilicale,  se  produisaient  ordinairement  par 
un  éraillement  de  la  ligne  blanche  dans  le  voisinage  de  cet  anneau. 
Scarpa,  Richter,  Sœmmering,  partagèrent  cette  opinion.  Mais  A.Gooper, 
Cruveilhier,  ne  tardèrent  pas  il  constater,  par  des  autopsies  faites 
avec  le  plus  grand  soin,  que  c’était  bien  par  l’anneau  lui-même  que 
s’effectuaient  les  hernies  ombilicales.  Cette  opinion  n’exclut  pas  l’exi- 
stence de  hernies  adombilicales.  Mais  cette  espèce  est  beaucoup  plus 
rare  qu’on  ne  le  croyait  généralement,  elle  est  l’exception  au  lieu 
d’être  la  règle.  11  est  certain  que  si  l’on  porte  le  doigt  sur  une  hernie 
ombilicale,  la  sensation  que  l’on  éprouve  fait  croire  à l’existence  d’un 
déplacement  dans  le  voisinage  de  l’anneau.  A.  Cooper  pense  que  la 
cicatrice  de  la  peau  au  centre  de  l’anneau  ne  permet  à la  hernie  de  se 
faire  que  sur  les  côtés;  Malgai  gne  a donné  une  explication  plus  complète 
de  ce  phénomène.  Selon  ce  chirurgien,  ce  n’est  pas  à cause  de  l’ad- 
hérence de  la  peau,  mais  bien  de  la  solidité  des  quatre  ligaments, 
ouraque,  artère  et  veines  ombilicales,  oblitérés,  que  le  déplacement 
ne  peut  se  faire  au  centre  de  l’anneau,  mais  bien  à la  partie  supérieure 
où  il  n’exisle  que  la  seule  veine  ombilicale;  en  outre,  il  constate  que 
l’anneau  formé  de  l’entre-croisemcnt  des  fibres  d’un  côté  avec  celles 
du  côté  opposé,  est  arrondi,  que  sa  partie  inférieure  est  plus  épaisse 
que  sa  partie  supérieure,  de  sorte  que  si  l’on  plonge  le  doigt  dans  l’an- 
neau, il  semble  que  l’arc  inférieur  appartient  seulàl’anneau  ombilical, 
et  que  l’arc  supérieur,  moins  saillant  et  situé  sur  un  plan  postérieur, 
apparlientà  un  autre  anneau.  De  plus,  on  trouve,  à la  partie  inférieure, 
la  cicatrice  des  deux  artères  ombilicales  et  de  l’ouraque;  on  est  donc 
porté  à croire,  lorsqu’on  examine  sur  le  vivant,  qu'il  existe  une  ouver- 
ture au-dessus  de  l’anneau  ombilical,  et  que  c’est  par  cette  éraillurc 
que  se  forment  les  hernies. 

M.  Richet,  en  démontrant  la  disposition  du  canal  ombilical  et  de 
l’orifice  qui,  au  niveau  de  la  veine,  n’était  occupé  que  par  un  peloton 
graisseux,  a expliqué  anatomiquement  la  fréquence  de  la  hernie  des 
adultes  à la  partie  supérieure  de  l’anneau  ombilical. 
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Le  volume  de  la  hernie  ombilicale  des  adultes  est  très  variable;  s’il 
est  un  certain  nombre  de  hernies  qui  ont  à peine  le  volume  d’un  pois, 
et  qui  passent  complètement  inaperçues  jusqu’à  ce  qu’elles  causent 
des  accidents,  il  en  est  d’autres  qui  peuvent  acquérir  des  dimensions 
extrêmement  considérables,  au  point  de  descendre  sur  les  cuisses;  dans 
ces  circonstances,  Taxe  de  la  tumeur  ne  répond  plus  à l’anneau,  mais 
est  oblique  de  bas  en  haut,  car  le  poids  des  viscères  déplacés  fait  tomber 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur. 

La  cicatrice  ombilicale  est  rarement  étalée,  le  plus  souvent  elle  re- 
présente sur  la  partie  formée  par  la  hernie  un  noyau  froncé,  tantôt 
central,  tantôt  latéral,  arrondi  ou  allongé. 

Les  téguments  subissent  des  modifications  qu’il  est  important  de 
signaler;  à mesure  que  la  hernie  fait  des  progrès,  le  sac  s’applique 
plus  intimement  sur  la  peau;  l’un  et  l’autre  s’amincissent;  et  au 
travers  d’eux  on  voit  presque  les  intestins  ; les  viscères  ne  sont  plus 
protégés  que  par  une  poche  mince,  quelquefois  transparente,  comme 
membraneuse.  Il  est  rare  que  sous  l’intluence  de  la  pression  exercée 
parla  tumeur  on  observe  un  épaississement  des  enveloppes  herniaires. 
Ce  fait  a été  néanmoins  constaté. 

La  hernie  est  souvent  arrondie  ou  piriforme,  dans  quelques  cas  elle 
est  lobée;  les  sillons,  qui  séparent  chacun  des  lobes  de  la  hernie,  sont 
généralement  regardés  comme  déterminés  par  les  vaisseaux  ombili- 
caux allongéshors  du  ventre  par  le  fait  du  développementde  la  tumeur; 
Malgaignc  a constaté,  par  des  dissections  faites  avec  le  plus  grand 
soin,  que  les  vaisseaux  restaient  derrière  l’anneau,  et  que  celte  dispo- 
sition était  due  à des  Iractus  fibreux  qui  semblent  s’accoler  à l’anneau, 
mais  qui  appartiennent  au  fascia  superficialis  de  l’abdomen,  et  forment 
souvent  plusieurs  loges  plus  ou  moins  complètes.  11  est  à remarquer 
que  ces  tractus  ne  constituent  pas  seulement  des  brides  déterminant 
la  forme  de  la  hernie,  mais  qu’ils  constituent  parfois  autant  de  loges 
dans  lesquelles  l’intestin  peut  s’engager.  Scarpa  a représenté  (1)  une 
hernie  de  ce  genre;  on  voit  parfaitement  le  col  circulaire  et  trois  loges 
qui  communiquent  entre  elles.  Chez  une  femme,  opérée  de  hernie 
étranglée  par  Malgaigne,  la  môme  disposition  fut  constatée  : «Je  fis, 
dit-il,  un  grand  lambeau  qui  comprenait  deux  des  trois  loges  de  la 
hernie,  et  je  débridai  largement,  mais  sans  soulager  la  malade,  la  troi- 
sième loge  était  seule  douloureuse.  Je  portai  donc  mon  instrument 
de  ce  côté,  et  je  réussis  à faire  sortir  la  hernie  de  son  étranglement. 
Chez  cette  malade,  il  y avait  donc  une  seule  loge  étranglée  sur  les  trois 
qui  formaient  la  hernie;  c’était  donc  un  étranglement  partiel  d’une 
hernie  volumineuse.  » 


(1)  Traité,  des  hern-es,  planche  X,  fig.  5. 
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La  hernie  ombilicale  est-elle  pourvue  de  sac?  Lorsque  les  viscères 
s’engagent  à travers  l’anneau,  ils  rencontrent  toujours  une  surface  pé- 
ritonéale qui  se  trouve  repoussée  en  avant;  si  l’on  examine  la  dispo- 
sition du  péritoine  autour  de  ranneauombilical,  on  voit  que  cette  mem- 
brane séreuse,  très  adhérente  aux  bords  de  cet  anneau,  ne  saurait 
être  déplacée  comme  dans  les  autres  hernies.  Il  existe  donc  dans  la 
hernie  un  sac  séreux  qui  enveloppe  les  viscères  déplacés.  Mais  ce  sac 
présente  une  disposition  particulière:  le  péritoine  ne  pouvant  être  dé- 
placé est  distendu,  aminci  ; il  ne  tarde  pas  h contracter  des  adhérences 
avec  l’enveloppe  tégumcntaire,  de  sorte  que  les  parois  des  enveloppes 
herniaires,  au  lieu  d’être  formées  par  deux  membranes  distinctes,  ne 
constituent  plus  que  deux  surfaces,  l’une  extérieure  ou  cutanée,  l’autre' 
intérieure  ou  séreuse,  communiquant  avec  la  cavité  péritonéale.  Ajou- 
tons à cela  que  fort  souvent  l’intestin  contracte  des  adhérences  avec  la 
membrane  séreuse,  et  que  ces  adhérences  sont  quelquefois  tellement 
intimes,  qu’il  semblerait  que  les  viscères  seuls  forment  la  hernie. 

Lorsque  le  déplacement  s’est  fait  dans  le  voisinage  de  l’anneau,  on 
trouve  quelquefois  dans  les  enveloppes  herniaires  un  mince  feuilleL  du 
fascia  transversal! s ; parfois  même  le  fascia  super ficialis  forme  à la  hernie 
une  enveloppe  distincte.  Mais  cela  n’existe  que  pour  les  petites  hernies. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que,  dans  l’opération  de  la  hernie  om- 
bilicale, dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  surtout  la  hernie  étant  an- 
cienne, on  ne  trouve  qu’une  seule  enveloppe,  constituée  par  la  peau, 
et  le  péritoine  complètement  réuni  avec  elle;  lorsque,  au  contraire, 
la  hernie  est  récente,  on  trouve  après  les  téguments  un  mince  feuillet 
du  fascia  super  ficialis,  puis  une  enveloppe  analogue  constituée  par  le 
fascia  transver  salis,  enfin  le  péritoine  : le  sac  alors  est  beaucoup 
plus  distinct  que  dans  le  cas  précédent. 

Vidal  (de  Cassis)  a signalé,  en  outre,  une  bandelette  fibreuse  appar- 
tenant au  fascia  transversale  ( fascia  umbilicalis  de  M.  Richet),  qui 
passe  sous  la  veine  ombilicale;  il  suppose  que  de  petites  portions  d’é- 
piploon ou  d’intestin  pourraient  bien  s’engager  sous  celte  bandelette, 
et  constitueraient  alors  une  hernie  ombilicale  interstitielle;  il  croit 
encore  que,  la  hernie  venant  à faire  du  progrès,  l’intestin,  pour  se 
porter  à l’extérieur,  se  dirigerait  de  haut  en  bas  : il  y aurait  donc  une 
espèce  de  hernie  ombilicale  oblique.  Enfin,  il  explique  par  cette  dis- 
position l’existence  des  hernies  ombilicales  à sacs  doubles  (1). 

La  hernie  ombilicale  ne  renferme  presque  jamais  de  sérosité,  à moins 
toutefois  que  la  cavité  abdominale  ne  soit  distendue  par  une  certaine 
quantité  de  liquide.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’expliquer  le  mécanisme 


(1)  Vidal  de  Cassis,  Ifernies  ombilicales  et  épigastriques.  Thèse  de  concours,  Paris 
1848. 
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de  cette  particularité,  dont  le  chirurgien  doit  être  prévenu  lorsqu’il 
est  appelé  à porter  l’instrument  tranchant  sur  une  hernie  ombilicale. 
L’extérieur  du  sac  est  quelquefois  en  rapport  avec  une  certaine  quan- 
tité de  graisse. 

Les  viscères  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  hernie  om- 
bilicale sont  l’épiploon,  l’arc  du  côlon,  l’intestin  grêle,  le  foie;  on  y a 
trouvé  une  portion  du  duodénum,  le  cæcum  renfermant  des  matières 
fécales  durcies,  l’estomac,  etc.  La  présence  de  l’épiploon  dans  une 
tumeur  herniaire  a été  regardée  comme  le  caractère  de  la  hernie  om- 
bilicale de  l’adulte;  mais  cet  élément  de  la  hernie  est  loin  d’être  con- 
stant. En  etfet,  l’épiploon  peut  être  déplacé  par  une  cause  dont  on  ne 
saurait  indiquer  la  nature,  ou  être  refoulé  en  haut  par  une  hydropisie 
abdominale,  une  ascite;  l’arc  du  côlon  peut  passer  au-devant  de  l’épi- 
ploon ets’engager  seul  dans  la  hernie.  Enfin  l’épiploon  s’engage  quel- 
quefois, après  sa  formation,  dans  une  hernie  congénitale.  Ce  signe  n’a 
donc  pas  la  valeur  qu’on  a voulu  lui  donner;  nous  ferons  observer 
toutefois  que  la  présence  de  l’épiploon  est  très  fréquente  et  que  cet 
organe  joue,  dans  les  hernies  ombilicales,  un  rôle  sur  lequel  nous  de- 
vons appeler  l’attention. 

En  général,  l’épiploon  s’étale  au-dessus  des  viscères  et  forme,  pour 
ainsi  dire,  une  seconde  enveloppe  séreuse  ; chez  certains  sujets  il  s’en- 
roule sur  lui-même,  et  l’on  trouve  les  intestins  en  contact  direct  avec  la 
surface  péritonéale  du  sac.  Quelquefois  enfin,  à la  suite  d’une  disten- 
sion et  de  toute  autre  cause,  l’épiploon  présente  uneéraillure  à travers 
laquelle  l’intestin  peut  s’engager;  cette  éraillure  peut  devenir  elle- 
même  cause  d’étranglement.  Souvent  on  constate  une  véritable  hyper- 
trophie; son  volume  et  sa  densité  augmentent  d’une  manière  notable. 
Les  diverses  modifications  de  forme,  de  volume,  de  consistance  de 
l’épiploon  impriment  à la  hernie  une  physionomie  toute  particulière  ; 
elles  sont  même,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  formation  de  brides  qui 
enlacent  l’intestin  ou  de  gaines  dans  lesquelles  celui-ci  peut  s’insinuer. 

Enfin  dans  les  vieilles  hernies  ombilicales  devenues  irréductibles, 
on  trouve  des  adhérences  des  intestins  entre  eux. 

Symptomatologie.  — Diagnostic.  — Les  symptômes  propres  aux  her- 
nies ombilicales  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  appartiennent  aux  autres 
hernies;  quelquefois  les  circonvolutions  intestinales  se  dessinent  sous 
les  enveloppes  amincies  de  la  tumeur.  On  a constaté  que  les  troubles 
des  fonctions  digestives  étaient  plus  prononcés;  on  les  a attribués 
aux  tiraillements  que  la  présence  de  l’épiploon  dans  la  tumeur  exerçait 
sur  l’estomac.  Les  éructations,  les  vomissements  seraient  donc  plus 
fréquents.  On  a remarqué  en  outre  que  les  aliments  de  digestion 
difficile,  avaient  une  influence  réelle  sur  les  accidents  que  pouvait 
déterminer  celte  espèce  de  hernie. 
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Les  complications  de  la  hernie  ombilicales  sont  fréquentes;  nous 
en  avons  déjà  indiqué  plusieurs  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique 
de  ces  déplacements.  Nous  avons  déjà  étudié  les  adhérences  de  l’in- 
testin avec  le  sac  herniaire  et  celle  du  péritoine  avec  les  téguments; 
nous  avons  vu  les  adhérences  de  l’épiploon,  les  changements  de  forme 
et  de  volume  de  cet  organe;  tous  ces  étals  sont  autant  de  circon- 
stances qui  mettent  obstacle  à la  réduction  de,  ces  hernies.  La  distension 
du  sac  herniaire,  sa  faible  résistance,  exposent  à la  rupture  et  à l’ul- 
cération des  enveloppes,  de  sorte  que  les  viscères  déplacés  peuvent  se 
trouver  exposés  au  contact  de  l’air.  Poil  a vu,  dans  un  cas  de  hernie 
volumineuse,  la  cicatrice  ombilicale  se  rompre  pendant  une  gros- 
sesse. 

On  possède  un  assez  grand  nombre  d’observations  d’omphalocèles 
compliquées  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  l’intestin,  ou  qui  ont  per- 
foré ce  viscère  et  pénétré  dans  le  sac  herniaire:  tantôt  c’est  un  épi  de 
blé  de  la  longueur  du  petit  doigl  (1),  tantôt  des  vers  lombrics  (Scarpa, 
Teichmayer),  des  noyaux  de  fruits (Aymand,  Greenhill). 

Étiologie.  — Les  causes  déterminantes  des  hernies  ombilicales  des 
adultes  paraissent  être  les  mêmes  que  celles  des  autres  hernies;  cepen- 
dant Malgaigne  pense  qu’il  est  rare  que  cette  sorte  de  déplacement 
ait  lieu  à la  suite  d’un  effort  ; celte  hernie,  dit-il,  se  fait  lentement, 
doucement  et  spontanément,  comme  une  hernie  de  faiblesse. 

La  distension  des  parois  abdominales  par  la  grossesse,  par  l’as- 
cite, détermine  assez  souvent  les  hernies  ombilicales  ; aussi  sont- 
elles  beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Parmi  les  causes  assignées  à la  hernie  ombilicale  des  adultes,  nous 
devons  encore  signaler  une  prédisposition  qui  rapprocherait  cette 
dernière  variété  de  la  hernie  des  enfants  : c’est  le  défaut  d’adhérences 
suffisantes  entre  les  vaisseaux  oblitérés  qui  passent  par  l’anneau  om- 
bilical. Cette  disposition,  que  l’on  rencontre  fréquemment  chez  plu- 
sieurs sujets  d’une  même  famille,  fait  compter  avec  raison  l’hérédité 
parmi  les  causes  de  cette  affection. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  hernie  ombilicale  des  adultes  est 
plus  grave  que  celui  des  hernies  inguinales  et  crurales.  En  effet,  la 
guérison  de  ces  déplacements  est  excessivement  rare;  souvent  il  est 
très  difficile  de  contenir  la  tumeur;  elles  sont  plus  fréquemment  la 
cause  de  troubles  digestifs  que  les  autres  hernies;  enfin  1 opération  que 
nécessitent  les  accidents  qui  viennent  compliquer  ces  hernies  est,  en 
général,  fort  grave. 

Traitement.  — Les  hernies  ombilicales  non  adhérentes  sont  facile- 
ment réductibles  par  une  simple  pression,  mais  il  faut  savoir  qu’il  y a 

(1  ) Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  I",  éd.  in-4°,  p.  137. 
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parfois  autour  du  sac  des  pelotons  qui  ne  se  réduisent  pas:  ce  sont  des 
hernies  graisseuses;  on  reconnaît  que  ce  sont  des  hernies  de  ce  genre, 
quand  la  pression  y est  indolente  au  niveau  de  leur  pédicule,  et  cette 
indolence  contraste  avec  la  sensibilité  delà  tumeur  avant  que  l’intestin 
ne  soit  réduit. 

Contention.  — La  contention  des  hernies  ombilicales  est  dif- 
ficile, cela  tient:  1°  à la  variation  du  volume  du  ventre,  qui  devient 
plus  saillant  après  le  repas  ; 2°  à renfoncement  de  l’anneau  profondé- 
ment caché,  surtout  chez  les  sujets  pourvus  d’embonpoint.  11  faut 
donc,  pour  que  la  hernie  soit  maintenue,  que  la  pelote  remplisse  exac- 
tement la  cavité  au  fond  de  laquelle  se  trouve  la  hernie  ombilicale; 
il  faut  que  la  pelote  appuie  sur  l’anneau  sans  l’élargir  et  sans  s’y  en- 
foncer. Malgaigne  conseille  de  mouler  avec  de  la  cire  molle  la  cavité 
ombilicale;  détailler,  d’après  cetLc  forme,  une  pelote  dans  du  caout- 
chouc plein,  afin  que  la  pelote  ne  presse  pas  sur  l’anneau  de  manière 
à l’érailler.  Il  la  coupe  au  ras  du  ventre,  la  fixe  sur  une  plaque  plus 
large  qu’elle,  afin  que  cette  dernière  appuie  sur  la  paroi  abdominale, 
et  qu’elle  ne  pénètre  pas  plus  profondément;  cet  appareil  est  main- 
tenu par  un  ressort  mi-corps.  Ce  ressort  ne  remédie  qu’imparfaitement 
à la  variation  du  volume  du  ventre  ; les  bandages  élastiques,  s’ils  main- 
tiennent la  hernie  réduite,  sont  préférables  aux  bandages  à ressort.  On 
a vu,  h l’Exposition  universelle  de  1855,  un  bandage  de  Landgraave  de 
Hambourg  qui  était  pourvu,  près  de  la  pelote,  de  deux  ressorts  spi- 
raux, qui,  en  se  développant,  augmentaient  graduellement  et  selon  le 
besoin  la  longueur  du  ressort  du  bandage.  L’indication  paraît  bien 
remplie  par  ce  mécanisme;  mais  il  est  permis  de  se  demander  si  un 
semblable  appareil  conservera  son  élasticité  et  sa  solidité  pendant  un 
temps  assez  long,  pour  qu’il  puisse  entrer  dans  la  pratique  journalière; 
c’est  l’application  qui  le  démontrera. . 

Les  hernies  ombilicales  petites  doivent  être  contenues,  comme  celle 
des  enfants,  par  une  pelote  ou  plutôt  une  plaque  et  un  bandage  circu- 
laire. Dolbeau  a imaginé  un  bon  bandage  ombilical  (fig.  35).  Mais  ce 


bandage  ne  peut  tonir  sur  tous  les  malades,  et  on  ne  peut  le  faire 
rester  en  place  qu’en  y ajoutant  des  sous-cuisses  et  des  bretelles. 
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Les  grosses  hernies  irréductibles  doivent  être  maintenues  avec  une 
ceinture  ventrière  élastique  (fig.  36),  et  il  est  toujours  bon  de  placer 
une  serviette  ou  une  pièce  de  linge  sur  la  hernie. 


Les  malades  atteints  de  hernie  ombilicale  doivent  prendre  des  laxa- 
tifs et  des  bains  fréquents  pour  entretenir  la  liberté  du  ventre. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  concerne  les  hernies  réductibles: 
mais  il  arrive  quelquefois  que  les  viscères  ne  peuvent  être  repoussés 
dans  la  cavité  abdominale;  dans  ces  cas,  la  pelote  devra  être  encore  con- 
struite d’après  le  principe  exposé  plus  haut.  On  prendra  exactement 
l’empreinte  de  la  tumeur,  et  l’on  fera  une  pelote  concave  ayant  exac- 
tement la  forme  de  ce  moule.  On  comprend  que  ce  n’est  là  qu’un 
moyen  contentif  ; cependant  on  peut  quelquefois,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  à Arnaud  (1),  diminuer  progressivement  la  profondeur  de  la  pe- 
lote et  arriver  à faire  rentrer  complètement  la  hernie. 

Des  accidents  de  la  hernie  ombilicale.  — Les  accidents  des  hernies 
ombilicales  sont  Y irréductibilité  permanente  et  l’ étranglement . 

1°  L’ irréductibilité  est  toujours  le  fait  de  l’insuffisance  des  banda- 
ges. Cette  irréductibilité,  si  les  malades  prennent  soin  d’eux,  n’est  pas 
grave,  la  hernie  est  facile  à contenir,  et  (jusqu’à  ce  que  les  malades, 
dans  le  cours  d’une  maladie  grave  ou  d’une  fatigue,  prennent  une  pé- 
ritonite herniaire,  le  mal  n’est  pas  autrement  grave. 

2°  L’ étranglement  dans  la  hernie  ombilicale  doit  être  étudié  dans 
deux  conditions:  dans  une  hernie  irréductible  ancienne,  dans  une  her- 
nie habituellement  réductible. 

a. — On  observe  assez  souvent  chez  des  malades  qui  ont  une  hernie 


(!)  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  265. 
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irréductible  volumineuse,  des  accidents  que  l’on  appelait  anlrefois  de 
l’engouement.  Les  malades  constipés  vomissent  et  présentent  les  si- 
gnes de  l’étranglement;  un  grand  bain,  des  cataplasmes  sur  la  tumeur 
guérissent  les  malades  ; mais  dans  d’autres  cas  le  ventre  se  ballonne, 
il  y a des  douleurs  vives  et  des  vomissements  précoces.  Dans  ce  cas,  il 
s’est  engagé  une  anse  d’intestin  nouvelle  dans  la  hernie,  et  il  y a un 
véritable  étranglement,  et  alors  il  faut  faire  le  taxis.  Pour  bien 
faire  ce  taxis,  il  n’y  a qu’à  tirer  sur  la  tumeur,  on  effile  son  pédicule 
et  on  réduit  les  portions  d’intestin  engagées.  Le  taxis  par  pression  est 
absolument  insuffisant.  M.  Tillaux  et  moi-même,  nous  avons  cité  des 
faits  de  taxis  terminés  heureusement  dans  des  hernies  volumineuses. 
Chez  ma  malade,  trois  ans  de  suite  il  y eut  des  phénomènes  d’étran- 
glement, je  lui  réduisis  chaque  fois  une  portion  de  sa  tumeur  et  tout 
rentra  dans  l’ordre. 

Le  purgatif  dans  les  hernies  ombilicales  ne  vaut  pas  mieux  que  dans 
les  autres  hernies,  il  ajoute  un  élément  défavorable  dans  les  cas  où  il 
y a étranglement.  Le  bain  et  la  diète  absolue  valent  infiniment  mieux. 

On  prend  souvent  pour  un  étranglement  des  grosses  hernies  ombi- 
licales la  péritonite  herniaire,  parce  que  l’on  ne  recherche  pas  assez 
quelle  a été  la  marche  des  accidents.  La  péritonite  herniaire  marche 
lentement,  et  elle  est  accompagnée  d’augmentation  de  la  température 
locale  et  de  rougeur  des  enveloppes  de  la  hernie,  presque  aussitôt  que 
les  phénomènes  de  vomissement  apparaissent. 

B.  Dans  les  petites  hernies  ombilicales,  c’est-à-dire  celles  qui  sont 
grosses  comme  une  noix  ou  un  œuf,  on  retrouve  les  signes  que  nous 
avons  indiqués  pour  l’étranglement  des  hernies  en  général.  Yoici  ce 
qu’il  y a de  particulier  : 

Il  y a quatre  espèces  d’étranglements:  1°  celui  qui  a lieu  par  un  collet 
du  sac;  il  est  extrêmement  rare  : Malgaigne  dit  qu’il  n’a  pas  été  encore 
constaté:  2°  l’étranglement  par  l’anneau  ; cette  complication  delà 
hernie  ombilicale  paraîtrait  devoir  être  fréquente,  à cause  de  la  ten- 
dance de  l’anneau  à s’oblitérer;  au  contraire,  l’anneau  s’éraille  de 
plus  en  plus  au  fur  et  à mesure  que  la  hernie  devient  plus  volumi- 
neuse; 3°  1 étranglement  par  1 épiploon,  ou  par  des  brides  fibreuses 
extérieures  au  sac,  par  des  brides  épiploïques  ou  des  adhérences  dans 
1 intérieur  du  sac  : cet  accident  s’observe  plus  fréquemment  dans  la 
hernie  ombilicale  que  dans  les  autres  espèces  de  hernies  ; 

L étranglement  par  inflammation  est  le  plus  fréquent  de  tous. 
Les  malades  sont  pris,  au  cours  d’une  maladie  inflammatoire,  dans  leur 
lit  et  sans  efforts,  de  douleur  dans  la  hernie  ; puis  les  accidents  augmen- 
tent et  les  signes  de  l’étranglement  se  confirment  vite  chez  les  sujets 
jeunes,  lentement  chez  les  vieillards.  On  a opéré  de  ces  hernies  et  l’on  a 
trouvé  1 anneau  libre  et  1 intestin  est  rentré  facilement.  Quelques-uns 
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ont,  pensé  que  la  cause  de  l'étranglement  était  en  arrière  de  l’anneau, 
c’est  ce  qui  ressortirait  d’une  observation  de  M.  Périer  présentée  à la 
Société  de  chirurgie;  on  a vu,  chez  un  malade,  un  étranglement  à la 
suite  de  la  ponction  d’une  ascite,  l’inflammation  consécutive  à la  ponc- 
tion avait  causé  l’étranglement. 

Les  chirurgiens  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  rapidité  de  la  marche 
de  l’étranglement  des  hernies  ombilicales.  D’après  Richler,  l’étrangle- 
ment est  rarement  très  violent,  et  n’oft’re  que  dans  des  cas  exception- 
nels un  danger  immédiat;  d’après  Scarpa,  les  accidents  seraient  très 
rapides.  Il  est  probable  que  ces  opinions  ont  été  formulées  par  ces 
chirurgiens  d’après  des  faits  qui  leur  sont  propres,  car  la  marche  de 
l’étranglement  des  hernies  ombilicales  ne  paraît  pas  différer  de  celle 
des  hernies  inguinales  et  crurales.  Mais  un  point  sur  lequel  tous  les 
praticiens  s’accordent,  c’est  l’extrême  gravité  de  cet  accident  lorsqu’il 
nécessite  l’opération  delà  hernie  étranglée. 

A.  Cooper  (1),  en  parlant  de  cet  accident  propre  à l’élranglemenl 
de  la  hernie  ombilicale,  dit  : « Lorsque  la  peau  est  devenue  très  mince 
sur  la  tumeur,  la  simple  pression  des  parties  déplacées  peut,  sous 
l’influence  de  l’ctranglement,  déterminer  quelquefois,  d’une  manière 
très  rapide,  la  mortification  d’une  portion  de  ces  téguments,  en  y 
arrêtant  la  circulation.  La  peau  dans  cet  endroit,  prend  une  teinte 
verte,  ensuite  l’épiderme  se  soulève,  puis  devient  sèche  et  brune.  >> 
Tous  les  malades  chez  lesquels  ce  phénomène  a été  observé  ont  suc- 
combé. 

Le  peu  d’épaisseur  des  enveloppes  herniaires  doit  rendre  plus  fa- 
ciles, dans  les  hernies  volumineuses  surtout,  lesdistinctions  des  organes 
renfermés  dans  le  sac;  la  palpation  fera  reconnaître  l’épiploon,  dont 
la  consistance  pâteuse  diffère  de  l’élasticité  de  l’intestin  et  de  la  solidité 
du  foie.  La  percussion  permet  de  reconnaître  l’intestin,  qui  donne 
un  son  plus  clair  que  tout  autre  organe;  enfin,  dans  quelques  cas  de 
distension  considérable  de  la  peau,  il  devient  possible  de  distinguer 
les  bosselures  du  gros  intestin. 

Opération  de  la  hernie  ombilicale  étranglée.  — Celle  opération  exige 
la  plus  giande  prudence  ; il  suffit,  en  effet,  de  rappeler  les  principales 
dispositions  anatomiques  de  la  hernie  ombilicale,  pour  faire  voir 
tous  les  dangers  d’une  opération  qui  ne  serait  pas  faite  avec  des  soins 
suffisants;  les  enveloppes  herniaires  sont  souvent  excessivement 
minces,  le  sac  herniaire  ne  contient  pas  de  sérosité,  souvent  les  vis- 
cères sont  adhérents  à la  paroi  interne  du  sac. 

Il  y a eu  de  nombreux  cas  de  mort  à la  suite  de  l’opération  de  la 
hernie  ombilicale  étranglée  ; c’est  au  point  que  Huguier  a dit  â la 

(1)  A.  Cooper,  loc.  cit  , p.  339. 
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Société  de  chirurgie  (1)  qu’il  fallait  mieux  s’abstenir  de  faire  la  kélo- 
tomie et  qu’il  fallait  attendre  la  production  d’un  anus  contre  nature. 
La  statistique  hospitalière  donnait  raison  à Huguier,  et  des  thèses 
faites  avec  les  observations  des  hôpitaux  ont  jusqu’en  1860  justifié 
la  proposition  de  Huguier. 

Une  nouvelle  discussion  à la  Société  de  chirurgie  eut  lieu  en  1881, 
et  les  chirurgiens  ont  apporté  un  certain  nombre  d’observations  de 
kélotomie  pratiquée  avec  succès;  des  observations  de  moi-méme 
en  1875,  de  MM.  Nicaise,  Terrier,  1880  (2),  Polaillon  et  de  H.  Anger, 
prouvent  que  la  kélotomie  pour  la  hernie  ombilicale  peut  être 
pratiquée  avec  succès  dans  les  hôpitaux.  Malgré  cela  Huguier  a encore 
raison  pour  un  bon  nombre  de  hernies  ombilicales.  Les  très  grosses 
hernies  adhérentes,  à enveloppe  mince,  étranglées,  ne  sont  pas  gué- 
rissables par  la  kélotomie.  Les  hernies  moyennes  et  petites,  réductibles 
habituellement,  sont  opérables.  J’ai  opéré  une  femme  de  quatre-vingts 
ans  et  je  l’ai  guérie;  sa  hernie  avait  le  volume  d’un  gros  œuf.  Je  n’ai 
jamais  eu  l’occasion  d’opérer  de  grosses  hernies  ordinairement  irré- 
ductibles; dans  certains  cas  j’ai  réduit  une  portion  de  la  tumeur  et  j’ai 
guéri  les  malades;  dans  les  autres  cas  il  y avait  péritonite  herniaire  et 
gangrène  des  viscères,  les  malades  ont  succombé,  et  l’autopsie  a 
montré  que  l’intestin  n’aurait  pu  être  réduit. 

L’opération  est  pratiquée  à l’aide  d’une  incision  droite,  d’une  inci- 
sion en  croissant  à concavité  supérieure  ou  inférieure  ou  d’une  inci- 
sion en  croix,  mais  l’incision  verticale  est  la  meilleure  sans  contredit. 
Il  faut  ouvrir  la  hernie  avec  beaucoup  de  précaution,  on  pince  l’enve- 
loppe de  la  hernie  avec  une  pince  et  l’on  ouvre  avec  des  ciseaux 
courbes  qui  servent  ensuite  à agrandir  l’incision  en  haut  et  en  bas. 
Presque  toujours  on  trouve  de  l’intestin  grêle  et  de  l’épiploon,  plus  ra- 
rement le  gros  intestin,  mais  celui-ci  se  rencontre  surtout  dans  les 
grosses  hernies  adhérentes  et  très  anciennes.  On  déplie  l’épiploon,  puis 
on  cherche  l’intestin  qui  est  souvent  recouvert  de  fausses  membranes. 
L'étranglement  n’est  jamais  très  serré.  C’est  au  point  que  sans  débri- 
dement,  après  avoir  détaché  les  fausses  membranes,  on  peut  réduire 
l’intestin.  Plusieurs  chirurgiens  disent  avoir  fait  des  débridemenls 
multiples,  c’est-à-dire  insignifiants,  et  avoir  réduit  ensuite.  L’intestin 
était  certainement  peu  serré.  Cela  tient  à ce  que  la  hernie  ombilicale 
est  étranglée  par  inflammation,  l’intestin  a simplement  augmenté  de 
volume  dans  un  anneau  relativement  large. 

Le  débridement  profond  sur  l’anneau  est  mauvais.  C’est  toujours  de 
là  que  part  la  péritonite. 


(1)  Huguier,  Bull.  Soc.  de  cliir.,  1862,  p.  357  à 725. 

(2)  Bull,  el  Mèni.  Soc  de  cliir.,  1881,  p.  17  et  suivantes. 
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Les  débridements  en  haut  et  à gauche  sont  les  meilleurs  ; mais  s’il 
est  démontré  que  l’intestin  est  serré  dans  un  collet  épiploïque,  on  dé- 
bride où  l’on  veut.  On  se  comporte  d’ailleurs  pour  le  lavage  de  l’in- 
testin comme  il  a élé  dit  à propos  des  hernies  étranglées  en  général. 

L’opération  est  achevée,  il  ne  reste  plus  qu’à  lier,  exciser  et  cauté- 
riser l’épiploon,  puis  on  fait  la  suture  de  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  en  comprenant  dans  la  suture  les  restes  de  l’épiploon  qu'on  laisse 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie  non  réunie.  La  suture  de  la  plaie 
delà  kélotomie  ne  réussissant  jamais  complètement,  il  est  sage  de  ne 
point  la  faire  complète.  Il  n’y  a que  dans  le  cas  où  la  hernie  ne  ren- 
ferme que  de  l’intestin  que  la  suture  doit  être  rigoureusement  exécutée 
et  il  est  d’ailleurs  possible  qu’elle  réussisse;  la  suture  de  l’anneau  n’olfre 
pas  d’avantage  sur  la  suture  du  sac.  On  serre  le  ventre  avec  un  bandage 
de  corps  et  on  traite  suivant  les  principes  généraux. 

La  hernie  ombilicale  a été  opérée  sans  ouverture  du  sac.  En  An- 
gleterre et  en  France,  les  résultats  ont  été  bons,  mais  il  faut  remarquer 
que  dans  ces  cas  l’opération  avait  été  faite  de  très  bonne  heure,  avant 
qu’il  y eût  des  fausse  membranes  qui  s’opposent  à la  réduction.  Sans 
doute  aussi  dans  ces  cas  il  s’agissait  d’étranglement  par  des  brides 
extérieures  au  sac.  Pour  pratiquer  cette  opération  on  fait  une  inci- 
sion verticale  au-dessus  du  pédicule  de  la  hernie  et  on  coupe  en  dé- 
dolant  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  arrivé  sur  l’anneau.  Si  après  une  section 
peu  étendue  de  celui-ci  on  ne  peut  réduire,  il  faut  ouvrir  largement  le 
sac  et  opérer  suivant  la  méthode  ancienne. 

L’anus  contre  nature  dans  la  hernie  ombilicale  ne  s’établit  guère 
sans  péril  que  quand  l’intestin  hernié  est  le  gros  intestin.  Celle  com- 
plication n’est  pas  grave  pour  la  santé  des  malades  qui,  le  petit  intes- 
tin fonctionnant  bien,  se  nourrissent  suffisamment,  mais  la  guérison 
radicale  de  l’anus  contre  nature  est  très  difficile,  elle  offre  des  dangers; 
en  coupant  ’éperon  on  s’expose  à blesser  une  anse  d’intestin  grêle 
en  arrière. 


Hernies  graisseuses  de  l'ombilic. 

11  y a des  pelotons  graisseux  qui  se  développent  dans  l’anneau  uni 
bilical. Étudiés  par  M.Bernutz  (4)  Vidal  de  Cassis,  on  les  connaît  assez 
bien  aujourd’hui.  Seulement  on  peut  dire  que  ce  sont  d’anciennes 
hernies  de  l’enfance  doublées  de  graisse  de  sacs  graisseux,  et  l’on  est 
à peu  près  d’accord  sur  ce  point,  qu’en  arrière  d’elles  il  se  forme  à la 
longue  une  hernie  vraie.  On  reconnaît  ces  hernies  à ce  qu’elles  n’occa- 
sionnent aucun  trouble  digestif. 

(1)  Bernulz,  Hernies  graisseuses.  Thèse  Paris,  184G. 
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Hernies  de  la  ligne  blanche.  — Hernies  épigastriques.  — Hernies 

adombilicales. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  ontjété. observées  depuis  l’appendice 
xiphoïdejusqu’au  pubis,  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  sont  situées 
au-dessus  de  l’ombilic  ; viennent  ensuite  celles  qui  sont  situées  au- 
dessous  et  enfin  les  hernies  épigastriques  et  les  hernies  de  l’hypogastre. 

Citons  pour  mémoire,  l’éventration  dans  toute  l’étendue  de  la  ligne 
blanche,  suite  de  couches  généralement.  La  ligne  blanche  s’est  éraillée 
et  la  peau  seule  avec  le  fascia  super ficialis  double  le  péritoine.  Cette 
disposition  pathologique  nouvelle  ne  gêne  pas  les  malades  et  ne  leur 
enlève  point  leur  force,  elle  n'estjamais  compliquée  d’aucun  accident. 
Par  contre,  c’est  une  disposition  qui  permet  au  chirurgien  de  se  rendre 
compte  de  la  nature  des  tumeurs  de  l’abdomen,  j’ai  diagnostiqué  de 
la  sorte  une  cholécystite  calculeuse.  J’introduisais  ma  main  dans  l’ab- 
domen en  refoulant  la  peau  et  j’ai  pu  prendre  entre  les  doigts  la  tu- 
meur et  la  palper.  Chez  les  malades  qui  ont  une  éventration  de  ce 
genre,  il  suffit  de  faire  porter  une  ceinture  en  coutil  avec  des  élasti- 
ques qui  embrasse  bien  le  ventre  depuis  l’épigastre  jusqu’au  pubis. 

Il  est  facile  d’expliquer  la  prédisposition  aux  hernies  épigastriques. 
En  ellèt,  les  muscles  droits  de  l’abdomen  sont  bien  plus  écartés  à la 
partie  supérieure  qu’à  la  partie  inférieure;  d’ailleurs,  d’après  la  re- 
marque de  Scarpa,  la  partie  supérieure  de  la  ligne  blanche  cède  bien 
plus  que  l’inférieure  quand  le  développement  de  ‘l’utérus  pendant 
la  grossesse  refoule  en  haut  tous  les  viscères  abdominaux.  Ce  chirur- 
gien a remarqué  que,  chez  une  femme  qui  avait  eu  plusieurs  enfants, 
la  partie  sus-ombilicale  de  la  ligne  blanche  était  mince  et  transpa- 
rente dans  plusieurs  points,  éraillée  dans  d’autres,  et  disposée  à se 
fendre,  soit  en  long,  soit  en  travers. 

Plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  sans  toutefois, 
d’après  Malgaigne,  que  la  disproportion  soit  aussi  considérable  que 
pour  la  hernie  ombilicale,  elle  peut  s’observer  à tous  les  âges.  Ce  chi- 
rurgien ne  croit  pas  qu’il  y en  ait  de  véritablement  congénitales;  mais  il 
existe  chez  un  certain  nombre  de  sujets  une  disposition  de  naissance. 
Une  espèce  de  vice  de  conformation  de  la  partie  supérieure  de  la  ligne 
blanche  explique  l’existence  de  ces  espèces  de  déplacements  chez 
les  très  jeunes  enfants.  Il  en  a constaté  une  chez  un  enfant  à la  ma- 
melle. La  tumeur  devenait  plus  saillante,  lorsque  l’enfant  poussait  des 
cris  ou  faisait  des  efforts.  On  pouvait  constater  entre  les  muscles  droits 
de  l’abdomen  un  écartement  d’un  travers  de  doigt.  Vidai  (de  Cassis) 
cite  un  cas  analogue  observé  par  Jalade-Lafond.  Ainsi  donc  les  hernies 
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de  la  ligne  blanche,  surtout  celles  delà  partie  sus-ombilicale,  se  mou 
Ireraient  souvent  en  vertu  d’une  prédisposition  acquise  et  sous 
l’influence,  soit  d’un  effort  violent,  soit  d’une  distension  du  ventre, 
comme  cela  arrive,  pendant  la  grossesse,  à la  suite  d’une  ascite,  etc. 

La  plus  grande  fréquence  de  celte  hernie  chez  la  femme  se  trouve 
expliquée,  non  seulement  par  la  grossesse,  mais  encore  par  la  facilité 
avec  laquelle  les  tissus  de  la  femme  se  laissent  infiltrer  de  graisse;  chez 
elles,  en  effet,  de  petits  pelotons  graisseux  s’interposent  entre  les 
fibres,  les  écartent,  les  affaiblissent  et  les  rendent  moins  aptes  à résister 
aux  efforts  de  distension. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche,  dit  Malgaignc,  sont  plus  souvent 
encore  que  les  autres  hernies  dues  à une  faiblesse  de  la  paroi  abdomi- 
nale; rarement,  en  effet,  elles  sont  simples.  Sur  dix-huit  hernies  de  la 
ligne  blanche,  ce  chirurgien  n’en  a trouvé  que  quatre  qui  fussent 
simples;  toutes  les  autres  étaient  compliquées  de  hernies  inguinales, 
crurales, ‘ombilicales,  ou  d’autres  hernies  delà  ligne  blanche;  plusieurs 
sujets  portent  trois  ou  quatre  hernies,  l’un  de  ces  malades  n’en  avait 
pas  moins  de  six. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  paroi  abdominale  antérieure  peuvent, 
en  intéressant  la  ligne  blanche,  prédisposer  aux  déplacements  que 
nous  décrivons  ici  ; Siebold  (1)  rapporte  un  cas  de  hernie  survenue,  chez 
une  femme  âgée  de  vingt-trois  ans,  à la  suite  d’un  coup  violent  porté  à la 
région  épigastrique.  Les  exemples  de  déplacements  observés  à la 
suite  des  plaies  sont  plus  fréquents.  On  comprend  que,  dans  ces  cir- 
constances, la  rupture  des  fibres  aponévrotiques  laisse  après  la  guérison 
une  cicatrice  n’offrant  jamais  la  solidité  que  possédait  la  paroi  abdo- 
minale avant  l’accident. 

Anatomie  pathologique.  — Si  l’on  examine  sur  le  cadavre  des  lacunes 
que  présentent  entre  elles  les  fibres  aponévrotiques  qui  constituent  la 
ligne  blanche,  on  voit  qu’elles  représentent  des  parallélogrammes,  des 
losanges,  c’est-à-dire  des  espaces  ayant  des  angles  parfaitement  arrêtés; 
mais  lorsque  des  déplacements  viscéraux  se  produisent,  on  voit  les 
angles  s’cflacer;  l’ouverture  devient  oblongue,  elle  est  plus  large  à sa 
partie  inférieure  qu’à  son  sommet;  la  pression  delà  tumeur  sur  la 
base  de  l’ouverture  est  la  cause  de  cette  disposition.  Le  collet  du  sac 
a une  forme  ovalaire;  sa  direction  est  tantôt  longitudinale,  tantôt 
transversale;  l’orifice  est  toujours  assez  étroit  relativement  au  volume 
de  la  tumeur. 

Les  enveloppes  de  ces  hernies  sont  constituées  par  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  le  fascia  super ficialis,  le  fascia  transversal is 
et  le  péritoine.  Lorsque  la  hernie  est  ancienne,  tous  les  feuillets  sont 

(1)  Recueil  périodique  de  littérature  étrangère,  t.  1,  p.  135. 
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accolés,  confondus,  au  point  qu’il  devient  presque  impossible  de  les 
isoler,  excepté  à la  base  de  la  tumeur.  La  peau  elle-même  est  souvent 
très  amincie. 

Quels  sont  les  viscères  qui  constituent  cette  espèce  de  hernie?  Pen- 
dant longtemps,  s’appuyant  sur  l’autorité  de  Garengeot,  les  chirurgiens 
ont  pensé  que  les  déplacements  sus-ombilicaux  étaient  le  plus  souvent 
constitués  par  l’estomac.  La  symptomatologie  seule  leur  lit  professer 
une  semblable  opinion,  car  les  autopsies  avaient  montré  que  le  côlon 
transverse  est  surtout  trouvé  dans  le  sac  herniaire;  plus  tard  une  réaction 
se  produisit  contre  cette  opinion,  et  les  hernies  de  l’estomac  n’étaient 
plus  admises  qu’avec  la  plus  grande  réserve;  on  s’appuyait  sur  ce  fait, 
à savoir  que  l’estomac,  profondément  enfoncé  dans  la  région  et  vers 
l’hypochondre  gauche  dans  l’état  de  vacuité,  ne  proémine  en  avant  que 
quand  il  est  distendu;  par  conséquent,  dans  un  état  tel  qu’il  ne  sau- 
rait s’engager  dans  une  lacune  ou  une  éraillure  étroite.  Ce  ne  serait 
donc  que  quand  la  poche  est  déjà  grande,  qu’il  existe  une  large  solu- 
tion de  continuité  de  la  ligne  blanche,  que  l’estomac  pourrait  se  dé- 
placer. Mais  des  exemples,  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute,  démon- 
trent que  l’estomac  peut  se  rencontrer  dans  ces  hernies.  Després  et 
Nélalon  ont  pu  constater  cette  espèce  de  déplacement,  mais  la 
hernie  du  côlon  transverse  et  celles  de  l’épiploon  paraissent  être  les 
plus  fréquentes. 

Les  hernies  sous-ombilicales  renferment  les  mêmes  organes  que  les 
autres  hernies,  les  épiplocèles  ne  sont  pas  très  rares. 

Symptomatologie.  — On  rencontre  sur  la  partie  moyenne  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  à la  région  épigastrique,  plus  souvent  à gauche 
qu’à  droite,  une  tumeur  ovale,  aplatie,  de  volume  variable.  Tantôt 
elle  est  si  petite  qu’elle  peut  rester  pendant  longtemps  méconnue,  et 
qu’elle  ne  peut  être  constatée  qu’à  l’aide  de  l’examen  le  plus  attentif, 
surtout  chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup  d’embonpoint;  tantôt, 
par  contre,  elle  acquiert  des  dimensions  énormes:  on  l’a  vue  égaler  le 
volume  d’une  tête  d’adulte  ; ces  dernières  prennent  quelquefois  le  nom 
A’ éventration.  Ces  tumeurs  sont  réductibles,  le  plus  souvent  elles  dis- 
paraissent dans  le  décubitus  dorsal  pour  reparaître  aussitôt  que  le  ma- 
lade est  levé,  ou  lorsqu’il  s’incline  en  avant.  Elles  offrent,  d’ailleurs, 
tous  les  caractères  propres  aux  hernies  des  autres  régions,  et  l’on  ob- 
serve, en  outre,  des  troubles  fonctionnels  particuliers  sur  lesquels  nous 
appelons  l’attention. 

Les  malades,  et  ce  que  nous  disons  ici  s'appliqua  aux  hernies  sus- 
ombilicales,  se  plaignent  de  troubles  digestifs,  de  douleurs  vagues  dans 
la  poitrine  et  dans  la  région  de  l’estomac.  Cet  organe  est  le  siège  de 
crampes,  qui  disparaissent  aussitôt  après  le  repas,  et  qui  ne  tardent 
pas  à se  reproduire  avec  toute  leur  intensité.  Quand  il  n’existe  pas 
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d’autres  symptômes  apparents,  on  est  porté  à croire  il  une  gastralgie 
ou  il  une  affection  de  l’estomac.  Aussi  n’est-ce  qu’après  avoir  épuisé 
en  vain  les  ressources  que  paraissent  devoir  leur  offrir  les  médicaments 
internes,  et  quand  il  existe  une  petite  tumeur,  que  les  malades  vien- 
nent s’adresser  au  chirurgien.  Cependant  on  peut  être  mis  sur  la  voie 
par  l’intermittence  des  douleurs,  qui  cessent  après  le  repas.  J’ai  dia- 
gnostiqué chez  un  artiste  qui  avait  usé  de  toutes  sortes  de  traitements 
pour  une  prétendue  gastrite,  une  hernie  épigastrique  à cause  de  l’in- 
termittence des  douleurs,  de  la  perte  de  la  force  pour  soulever  des  far- 
deaux et  du  soulagement  que  faisaient  éprouver  le  repos  au  lit  et  la 
marche.  Un  bon  bandage  a guéri  le  malade  de  ses  douleurs.  J’avais 
senti  en  passant  la  main  sur  la  ligne  médiane  depuis  l’appendice 
xiphoïde  jusqu’à  l’ombilic  une  petite  hernie  du  volume  d’une  amande. 

Si  donc  un  malade  signalait  ces  phénomènes,  le  chirurgien  devra 
porter  toute  son  attention  vers  la  région  sus-ombilicale,  et  une  explo- 
ration faite  avec  soin  lui  permettra  de  constater  une  petite  tumeur  fa- 
cilement réductible.  Il  est  des  cas  où  il  est  possible  de  sentir  l’ouver- 
ture qui  a donné  passage  à la  hernie,  et  de  percevoir  par  la  toux  une 
impulsion  imprimée  au  doigt  ; mais  souvent  aussi  ce  symptôme  manque, 
soit  à cause  de  l’étroitesse  ou  de  l’irrégularité  de  l’ouverture,  soit  à 
cause  de  l’abondance  du  tissu  adipeux  qui  se  trouve  en  avant  de  l’ou- 
verture herniaire. 

Diagnostic.  — Les  hernies  de  la  ligne  blanche  peuvent  être  confon- 
dues à leur  début  avec  une  affection  de  l’estomac;  nous  nous  sommes 
déjà  assez  longuement  étendu  sur  ce  point.  Lorsqu’il  existe  une  tu- 
meur, celle-ci  peut-être  prise  pour  une  hernie  graisseuse  ou  pour  un 
abcès  de  la  paroi  abdominale  antérieure;  Borner  (1)  rapporte  un  cas 
d’abcès  du  foie  qui  fut  pris  pour  une  hernie  de  la  ligne  blanche.  Le 
chirurgien  pourrait  conserver  des  doutes  sur  la  nature  réelle  de  la  tu- 
meur, si  la  hernie  n’était  pas  réductible;  il  devrait  alors  s’éclairer  au 
moyen  des  antécédents. 

fl  est  un  point  de  diagnostic  qui  ne  laisse  pas  que  de  présenter  des 
difficultés:  c’est  celui  qui  consiste  à savoir  quel  est  l’organe  contenu 
dans  la  hernie.  On  reconnaîtra  l’épiplocèle  à sa  consistance  pâteuse 
et  à l’indolence  à la  pression;  mais  s’il  existe  un  déplacement  de  l’esto- 
mac ou  du  côlon,  le  diagnostic  devient  plus  difficile;  toutefois  on  a 
remarqué  que,  sous  l’influence  de  l’injection  d’un  liquide  dans  l’esto- 
mac, si  la  hernie  est  produite  par  ce  viscère,  la  tumeur  augmente  de 
volume,  et,  au  lieu  d’être  sonore,  elle  devient  mate  par  l’arrivée  du 
liquide  dans  sa  cavité.  Nélaton  avait  eu  connaissance  d’un  fait  très 
intéressant  où  la  percussion  a fait  ainsi  reconnaîtie  1 organe  déplacé. 

(1)  Archives  générales  de  médecine , 1 834-,  2*  série,  t<  VI,  p.  Ht- 


hernies  de  la.  ligne  blanche.  563 

Pronostic.  — 1 Les  hernies  do  Ir  ligne  blanche  sont  giaves,  cri  elles 
exposent  üi  tous  les  accidents  propres  aux  hernies,  de  plus,  celles  qui 
se  montrent  à la  partie  supérieure  déterminent,  du  côté  de  l’estomac, 
des  troubles  que  l’on  rencontre  beaucoup  plus  rarement  dans  les  autics 
espèces  de  déplacements  viscéraux. 

Ces  hernies  sont  susceptibles  de  s’étrangler.  On  conçoit  que  plus 
l’ouverture  sera  étroite,  plus  les  accidents  seront  graves  et  rapides. 
Les  très  petites  hernies,  qui  ne  sont  pas  apparentes  à 1 extérieur,  peu- 
vent faire  croire  à l’existence  d’un  étranglement  interne. 

Il  est  rare  que  l’on  puisse  obtenir  la  cure  radicale  d’une  hernie  de  la 
ligne  blanche. 

Traitement.  — Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  sur  le  traite- 
ment des  hernies  de  la  ligne  blanche;  on  devra  réduire  ces  tumeurs 
et  les  maintenir,  en  se  conformant  aux  préceptes  que  nous  avoùs  donnés 
pour  la  hernie  ombilicale.  Un  bandage  quelconque  lient  bien  sur  les 
gastriques. 

S’il  existe  une  distension  considérable  de  la  paroi  abdominale,  si  la 
tumeur  présente  un  volume  énorme,  le  sujet  étant  placé  dans  la  posi- 
tion horizontale,  la  hernie  sera  réduite  et  contenue  à l’aide  d’une 
large  ceinture  ou  d’un  corset  qui  embrasse  toute  la  circonférence  de 
l’abdomen. 


Hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  et  de  la  région  ombilicale. 

On  désigne  sous  ce  nom  de  petites  tumeurs  graisseuses  qui  sont,  pro- 
duites par  le  passage  d’un  petit  paquet  de  tissu  adipeux  à travers  une 
ouverture  de  la  ligne  blanche,  et  qui  vient  faire  saillie  sous  la  peau. 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  particulièrement  autour  de  l’ombilic  et 
dans  la  région  sus-ombilicale,  car  le  tissu  adipeux  est  surtout  abon- 
dant au  voisinage  du  cordon  résultant  de  l’oblitération  de  la  veine  om- 
bilicale. 11  est  des  cas  où  le  tissu  graisseux  sous-péritonéal  commu- 
nique avec  le  tissu  graisseux  sous-cutané  par  une  des  lacunes  qui 
existent  entre  les  fibres  aponévroliques  constituant  la  ligne  blanche. 

Le  mécanisme  de  l’évolution  d’une  semblable  tumeur  est  facile  à 
comprendre:  le  tissu  adipeux  développé  entre  le  péritoine  et  la  paroi 
abdominale  se  fraye  un  passage  à travers  une  des  éraillures  de  la  ligne 
blanche;  il  en  résulte  une  petite  tumeur  qui  peu  à peu  augmente  de 
volume,  se  pédiculise  et  simule  une  hernie.  Mais  si  l’on  examine  la 
constitution  anatomique  d’une  semblable  tumeur,  on  voit  qu’elle  n’a 
de  ressemblance  avec  les  hernies  que  par  son  aspect  extérieur.  En  effet, 
le  péritoine  lui  est  tout  à fait  étranger,  puisque  le  pédicule  repose 
sur  la  face  externe  de  la  membrane  séreuse.  Aussi  le  nom  de  tumeurs 
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(jraisseuses  extrapéritonéales,  qui  leur  a élé  donné  par  P.  Bérard,  leur 
convient-il  beaucoup  mieux  que  celui  de  hernies  graisseuses. 

On  trouve  un  certain  nombre  de  hernies  graisseuses,  auxquelles  la 
dénomination  de  hernie  convient  mieux  qu’aux  précédentes:  ce  sont 
celles  qui  renferment  dans  leur  cavité  un  prolongement  séreux  com- 
muniquant avec  le  péritoine.  Ces  tumeurs  ont  été  regardées  par  quel- 
ques auteurs,  par  Pellelan,  par  Cruveilhier,  entre  autres,  comme  pro- 
duites par  la  traction  que  la  tumeur  graisseuse  exerce  sur  le  péritoine; 
par  d’autres,  au  contraire,  comme  d’anciens  sacs  herniaires  chargés  de 
graisse.  Ceux-ci  appuient  leur  manière  de  voir  sur  les  considérations 
suivantes:  ces  tumeurs  se  rencontrent  dans  le  voisinage  des  parties  où 
se  forment  habituellement  les  hernies;  quelquefois  elles  conservent 
leur  communication  avec  le  péritoine;  enfin,  si  elles  étaient  dues  à la 
traction  que  la  masse  adipeuse  exerce  sur  le  péritoine,  la  masse  grais- 
seuse devrait  se  trouver  placée  comme  un  véritable  appendice  au  som- 
met du  sac,  tandis  que,  au  contraire,  elle  forme  une  enveloppe  géné- 
rale à la  cavité  séreuse. 

L’existence  d’une  certaine  quantité  de  tissu  adipeux  dans  un  de  ces 
sacs  séreux  paraît  assez  singulière,  car  ce  n’est  jamais  sur  la  face  in- 
terne d’une  membrane  séreuse  que  l’on  trouve  de  la  graisse,  mais  bien 
sur  son  feuillet  externe;  n’est-il  pas  permis  de  supposer  que,  dans  ces 
cas,  il  y a un  double  sac  analogue  à ceux  que  nous  avons  étudiés  dans 
les  hernies  en  général;  alors  la  face  interne  du  premier  sac  se  trouve 
en  contact  avec  la  face  externe  du  second,  et  par  conséquent  du  tissu 
adipeux  qui  le  double.  Il  en  résulte  qu’il  existe  une  couche  de  graisse 
entre  deux  membranes  séreuses. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  variable:  quelques-unes  sont  grosses 
comme  une  noisette,  il  est  rare  qu’elles  dépassent  le  volume  d’un  œuf. 
Laënnec,  cependant,  en  a disséqué  une  qui  avait  la  dimension  d’une 
pomme  (1).  Elles  sont  le  plus  souvent  globuleuses,  à surface  égale  ou 
légèrement  bosselée.  Quelquefois  elles  sont  multiples;  Fardeau  en  a 
trouvé  six  sur  le  même  individu  (2). 

Les  hernies  graisseuses  sont  simples  lorsqu’elles  sont  constituées 
uniquement  par  un  bourrelet  adipeux  ; on  désigne  sous  le  nom  de 
hernies  graisseuses  compliquées  celles  qui  sont  accompagnées  d’un  pro- 
longement du  péritoine. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  dans  certains  cas,  ces  tumeurs  étaient 
adhérentes  par  le  pédicule  à la  face  externe  du  péritoine.  11  arrive 
quelquefois  que,  en  se  développant  à l’extérieur,  et  en  attirant  le  pé- 


(1)  Laënnec,  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine,  t.  I,  1807 , p.  64.  — Mémoire  sur 
une  nouvelle  espèce  de  hernie,  note  dans  Scarpa,  Traité  des  hernies,  traduction  de 
Cayol,  t.  I,  p.  405.  Paris,  1812. 

(2)  Journal  de  Sédillot,  lro  série,  t.  X V 1 1 1 . 
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ritoine,  cclui-ci  forme  un  véritable  sac  herniaire,  parfaitement  disposé 
pour  recevoir  tous  les  organes  que  l’on  rencontre  dans  les  autres  her- 
nies. Pelletan  (1) compare  l’évolution  de  ces  sacs  à celle  qui  est  propre 
à la  tunique  vaginale  au  moment  de  la  descente  du  testicule.  Dans 
d’autres  cas,  on  trouve  dans  l’épaisseur  de  la  hernie  graisseuse  des 
kystes  qui  pourraient,  lorsqu’on  pratique  une  opération,  faire  croire  à 
l’existence  d’un  véritable  sac. 

Généralement,  ces  tumeurs  sont  irréductibles  ; quelquefois  cepen- 
dant on  peut  les  faire  disparaître  momentanément  par  la  pression: 
elles  se  logent  alors  entre  le  péritoine  cl  la  paroi  abdominale.  Habi- 
tuellement elles  ne  déterminent  aucune  gône  ; quand  il  existe  une  af- 
fection abdominale  concomitante,  ces  tumeurs  peuvent  devenir  la 
cause  d’erreurs  sérieuses. 

Les  tumeurs  graisseuses  sont  quelquefois  confondues  avec  les  her- 
nies, et  surtout  les  épiplocèles  réductibles  ou  irréductibles,  suivant  le 
déplacement  qu’on  peut  leur  faire  subir.  Selon  Scarpa,  les  hernies 
graisseuses  seraient  plus  dures  que  les  épiplocèles  ; mais  si  l’on  se 
rappelle  les  modifications  que  l’épiploon  est  susceptible  d’éprouver 
dans  un  sac  herniaire,  on  comprendra  combien  il  est  difficile  d’établir 
un  diagnostic  d’après  le  seul  signe  de  la  consistance.  C’est  donc  sur- 
tout aux  antécédents  des  malades,  aux  troubles  de  l’estomac,  à la  ré- 
ductibilité  spontanée  de  la  tumeur  dans  le  décubitus  dorsal,  que  l’on 
devra  avoir  recours  pour  reconnaître  la  véritable  nature  de  la  maladie, 
car  la  réduction  par  le  taxis  peut  être  obtenue  dans  les  tumeurs  grais- 
seuses, ainsi  que  le  démontrent  le  fait  de  Laënnec  cité  plus  haut  et  le 
cas  observé  par  Dcnonvillicrs  (2).  11  s’agit  d’une  malade  chez  laquelle 
la  hernie  s’était  fait  jour  travers  l’anneau  ombilical  lui-même  ; la  tu- 
meur était  parfaitement  réductible  et  simulait  une  véritable  hernie  in- 
testinale et  épiploïque.  Cetle  malade  succomba  à une  péritonite.  Tout 
portait  à croire  qu’il  existait  une  hernie  étranglée;  mais  Denonvilliers 
annonça,  avant  la  mort  de  la  malade,  qu’il  existait  une  tumeur  grais- 
seuse coïncidant  avec  une  péritonite.  Il  ne  pouvait  en  effet  concilier 
l’idée  d’une  hernie  étranglée  avec  la  persistance  des  accidents  après 
que  la  tumeur  eut  été  réduite,  à moins  d’admettre  un  étranglement 
par  le  collet  du  sac,  et  la  réduction  en  masse  des  viscères  encore  enve- 
loppés dans  le  sac  herniaire,  ce  qui  était  impossible  dans  une  région 
où  le  péritoine  est  si  intimement  uni  à la  paroi  abdominale  ; le  raison- 
nement était  très  juste. 

Quand  une  affection  du  ventre  accompagnée  de  coliques,  de  vomis- 


(1)  Pelletan,  Clinique  chirurgicale,  t.  111,  n.  35.  — Bernulz,  Hernies  graisseuses. 
Th.  Paris,  181G. 

(2)  Bulletin  (le  l'Académie  de  médecine,  1812,  t.  VII,  p.  1181. 
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sements,  de  constipation,  se  rencontre  chez  un  individu  affecté  de  tu- 
meur graisseuse,  on  peut  croire  à l’existence  d’unehernie  étranglée  et 
opérer  mal  à propos,  et  P.  Bérard  rapporte  un  cas  de  cette  nature.  Le 
malade  avait  été  pris  de  péritonite  aiguë,  et  l’on  crut  d’autant  plus  faci- 
lement à un  étranglement,  que  la  tumeur  ne  pouvait  être  repoussée 
sous  les  muscles,  et  qu’en  la  pressant  on  augmentait  les  douleurs  ab- 
dominales. La  prétendue  hernie  fut  disséquée,  et  l’on  débrida  même 
l’aponévrose.  Le  malade  mourut  de  sa  péritonite  (1).  Scarpa  nous  a 
transmis  un  cas  ù peu  près  semblable:  Une  femme  de  cinquante-cinq 
ans  fut  prise  pendant  la  nuit  d’une  colique  intestinale  très  violente 
qn’on  attribuait  t\  l’étranglement  d’une  hernie;  on  remarquait  un  peu 
au-dessous  de  l’ombilic,  au  côlé  gauche  de  la  ligne  blanche,  une  tu- 
meur du  volume  d’une  grosse  noix,  sans  aucun  changement  de  couleur 
à la  peau.  La  malade  avait  le  ventre  tendu  et  douloureux  au  toucher, 
les  extrémités  froides,  le  pouls  petit  et  concentré.  Elle  avait,  de  plus, 
des  nausées,  de  la  propension  au  vomissement  ; les  déjections  alvines 
étaient  supprimées...  11  lui  semblait  que,  depuis  l’invasion  des  coliques, 
la  petite  tumeur  avait  sensiblement  augmenté  de  volume  et  était  de- 
venue douloureuse.  Persuadé  que  c’était  une  véritable  hernie  de  la 
ligne  blanche. ..,  je  procédai  sur-le-champ  à l’opération  ; mais,  après 
l’opération,  je  ne  trouvai  pas  la  plus  légère  trace  du  sac  herniaire  : 
toute  la  tumeur  consistait  en  une  petite  masse  de  graisse  durcie  et 
portée  sur  un  pédicule  qui  traversait  la  ligne  blanche  : je  l’emportai 
d’un  coup  de  ciseaux,  et  je  demeurai  bien  convaincu  de  la  véritable 
nature  de  la  maladie.  Les  bains  tiôdes,  les  clystères  émollients,  les  fo- 
mentations et  l’usage  de  l’huile  de  ricin  à petites  doses  souvent  répé- 
tés rétablirent  les  évacuations  alvines,  et  la  colique  disparut  peu  à 
peu.  La  petite  incision  fut  promptement  cicatrisée  (2). 

Le  diagnostic,  dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  était  certaine- 
ment des  plus  difficiles.  Bérard  pense  que  l’on  pourrait  encore  arriver 
à reconnaître  la  maladie  en  exerçant  une  compression  latérale.  S’il 
s’agit  d’une  tumeur  graisseuse,  on  ne  causera  pas  de  douleur,  tandis 
que  la  pression  sera  douloureuse  dans  le  cas  de  hernie  étranglée.  11  re- 
commande de  ne  pas  exercer  de  pression  d avant  en  arrière,  paice  que 
s’il  y avait  une  péritonite,  celle  manoeuvre  causerait  de  la  douleur  et 
pourrait  faire  penser  que  c’est  la  tumeur  elle-même  qui  est  sensible. 

Le  pronostic  des  tumeurs  graisseuses  de  1 ombilic  est  peu  gia\e.  Si 
dans  la  plupart  des  cas  elles  ont  pu  passer  inaperçues,  dans  d’autres 
on  a cru  devoir  leur  attribuer  les  coliques  violentes  que  les  malades 
sont  susceptibles  de  ressentir;  c’est  ce  que  tendrait  à prouver  un  fait 

(1)  1>.  Bérard,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXII,  p.  61. 

(2)  Scarpa,  loc.  cil.,  p.  330. 
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observé  par  Gruveilhier  : Unhomme  se  plaignaiCde  fréquentes  coliques; 
on  crut  il  une  hernie  de  la  ligne  blanche,  on  trouva  seulement  un  pa- 
quet graisseux  qu’on  emporta.  Dès  ce  moment  les  coliques  dispa- 
rurent (1).  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  a pensé  quelles  ont  été  le 
point  de  départ  d’une  inflammation  qui  s’est  étendue  plus  ou  moins 
loin  du  côté  du  péritoine. 

Traitement.  — Lorsque  la  tumeur  graisseuse  est  indolente,  elle  ne 
donne  lieu  à aucune  indication  thérapeutique.  Mais  si  elle  cause  des 
coliques  intenses,  devra-t-on  en  faire  l’excision?  Nous  pensons  qu’une 
pareille  conduite  serait  contre  les  règles  de  la  prudence,  car  il  ne  faut 
pas  oublier  que  sa  partie  profonde  présente  des  connexions  intimes 
avec  le  péritoine,  et  qu’une  inflammation  de  la  séreuse  abdominale 
pourrait  être  la  conséquence  d’une  opération  en  apparence  dépourvue 
de  tout  danger. 

S’il  existait  une  péritonite,  et  si  le  diagnostic  était  assez  obscur  pour 
que  l’on  pût  croire  à une  hernie  étranglée,  devra-t-on,  comme  le  con- 
seille Scarpa,  faire  l’opération.  « L’opération,  dit-il,  ne  peut  causer 
aucun  accident  au  malade;  tandis  que, s’il  existait  réellement  une  hernie 
étranglée,  le  plus  léger  retard  pourrait  lui  être  très  préjudiciable  (2).  » 
11  est  évident  que,  si  l’on  croyait  à l’existence  d’une  hernie  étranglée, 
il  ne  faudrait  pas  hésiter  à pratiquer  la  kélotomie. 


Hernies  ventrales.  — Hernies  lombaires.  — Hernies 
d’origine  traumatique. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  hernies  qui  se  montrent,  sur  les  parois 
abdominales  antérieure  et  latérale,  dans  d’autres  points  que  la  ligne 
blanche. 

Les  unes  sont  pour  ainsi  dire  traumatiques  et  succèdent  à un  affai- 
blissement de  l’abdomen  consécutif  h une  plaie  de  la  paroi  ; les  autres 
sont  accidentelles  et  se  produisent  comme  les  autres  hernies.  Ces  dé- 
placements sont  assez  rares  et  ont  été  constatés  dans  différents  points 
de  la  cavité  abdominale.  On  a vu  le  feuillet  fibreux  qui  sépare  le  muscle 
droit  antérieur  de  l’abdomen  du  péritoine,  se  rompre  en  arrière  et  les 
viscères  s’engager  dans  la  gaine  du  muscle.  Tel  est  le  cas  rapporté  par 
Ledran  : il  est  question  d’un  homme  de  soixante  ans  qui  portait  une 
tumeur  à la  région  épigastrique  du  côté  gauche...  Cette  tumeur  se  mit 
en  suppuration  : l’ouverture,  ditLedran,  donna  issue  à un  demi-setier 

(1)  Gruveilhier,  Essai  sur  l’anatomie  pathologique,  1816,  t.  II,  p.  268. 

(2)  Supplément  au  Traité  des  hernies  de  Scarpa,  traduction  Ollivier  d’Angers,  p.  113 
Paris,  1823. 
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de  pus  granuleux;  le  pus  était  dans  la  gaine  du  muscle  droit,  et 
comme  la  source  ne  paraissait  pas  être  sous  le  muscle,  je  le  coupai  en 
travers  à sa  partie  supérieure,  près  de  son  point  fixe,  à côté  du  carti- 
lage xyphoïde..  Par  là  je  découvris  un  paquet  d’épiploon  à demi  pourri, 
gros  comme  une  pomme  d’api,  et  qui  sortait  par  un  trou  assez  étroit 
au  travers  de  celle  portion  de  l’aponévrose  des  muscles  du  bas-ventre 
qui  passe  sous  le  muscle  droit  pour  se  rendre  à la  ligne  blanche  (1). 

A.  Cooper  a observé  plusieurs  cas  de  hernies  qui  se  sont  montrées 
à travers  la  ligne  courbe  située  au  côté  externe  du  muscle  droit.  Parmi 
les  trois  faits  qu’il  rapporte,  le  plus  intéressant  est  celui  d’une  jeune  dame 
chez  laquelle  celte  hernie  s’était  étranglée.  La  tumeur,  qui  avait  à peu 
près  le  volume  du  poing,  était  située  sur  la  ligne  semi-lunaire,  à en- 
viron 1 pouce  1/2  au-dessous  de  l’ombilic  (2). 

Citons  encore  la  hernie  lombaire  décrite  par  J. -L. Petit:«  Onavu, dit- 
il,  des  hernies  se  former  en  d’autres  endroits  que  l’ombilic  el  la  ligne 
blanche  ; j’en  ai  vu  une  de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  enfant  placée 
entre  les  fausses  côtes  et  la  partie  postérieure  de  la  crête  de  l’os  des 
iles  du  côté  gauche  : elle  disparaissait  très  souvent  lorsque  la  malade 
était  couchée,  d’autres  fois  on  était  obligé  de  la  presser  pour  la  faire 
rentrer:  mais  un  jour  que  ni  la  situation  ni  la  pression  n’avaient  pu 
réussir,  la  malade  tomba  dans  les  accidenls  de  l’étranglement.  Je 
trouvai  la  tumeur  beaucoup  plus  grosse  qu’elle  n’avait  jamais  été;  per- 
sonne ne  soupçonnait  que  ce  fût  une  hernie...  Mais  les  nausées,  les 
défaillances,  les  vomissements  de  matières  slercorales,  ne  me  per- 
mirent point  de  douter  que  ce  ne  fût  une  vraie  hernie  qui  s’était  faite 
à travers  les  fibres  aponévroliques  du  transversal,  entre  le  muscle 
triangulaire  et  l’endroit  où  finissent  les  obliques  (3).  Une  thèse  faite 
sous  l’inspiration  de  Broca  enferme  les  faits  connus  de  hernie  lom- 
baire. Jusque  en  1872  les  faits  sont  au  nombre  de  21  et  4 fois  il  y eut 
étranglement.  Ce  sont  les  observations  les  plus  anciennes;  dans  les  17 
autres  cas  il  y eut  des  hernies  réductibles  et  des  hernies  irréductibles. Un 
examen  des  observations  prouve  que  la  hernie  est  toujours  accidentelle 
etestlasuite  d’efiorls  violents  ou  de  contusion  violente  par  des  tampons 
de  vagons,  ou  de  voitures.  Une  ceinture  en  cuir  comme  l’appliqua 
Broca  est  théoriquement  le  meilleur  bandage  (4).  Albers  parle  d’une 
hernie  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit  qui  aurait  été  observée  à la  suite  de 
l’ablation  d’un  lipome  (5).  Le  seul  cas  d’étranglement  traité  avec  succès 
par  le  débridement  est  l’observation  de  Ravalon.  Les  hernies  consécu- 

(1)  Ledran,  Observations  de  chirurgie,  t.  II,  p.  59.  Paris,  1731. 

(2)  A.  Cooper,  loc.  cil.,  p.  357,  obs.  320. 

(3)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  Il,  p.  257.  Paris,  1783. 

(-t)  Rigodin,  Hernie  lombaire.  Thèse  Paris,  1872. 

(5)  Ailiers,  Lerhbuch  der  chir.  Vienne,  1879,  t.  III. 
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livcs  à des  plaies  cicatrisées  sont  très  nombreuses,  nous  en  avons  ob- 
servé plusieurs  et  à la  Société  de  chirurgie  M.  Boinct  a rapporté  des 
exemples  assez  nombreux  de  hernies  de  la  ligne  blanche,  au-dessous 
de  l’ombilic  à la  suite  de  l’ovariotomie,  lorsque  l’on  avait  pris  le  péri- 
toine dans  la  suture. 

11  y a un  certain  nombre  de  ces  hernies  qui  se  forment  sur  le  bord 
externe  des  muscles  droits  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
région  inguinale  : c’est  la  variété  qui  s’étrangle  le  plus  souvent. 

Toutes  ces  hernies  sont  pourvues  de  sacs  et  leur  orifice  de  sortie  est 
large:  c’est  ce  qui  explique  la  rareté  de  leur  étranglement.  Ces  hernies 
d’ailleurs  se  réduisent  très  facilement:  la  contention  est  d’autant  plus 
facile  que  la  hernie  siège  plus  près  des  orifices  inguinaux.  Aussi  la 
hernie  qui  se  produit  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  est  relati- 
vement facile  à contenir  avec  le  bandage  à ressort  anglais. 

TouLcs  ces  hernies  sont  susceptibles  de  s’étrangler. 

A propos  d’une  observation  de  M.  Mollière,  ayant  trait  à une  hernie 
ventrale  de  la  ligne  semi-lunaire  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit 
qui  s’était  étranglée,  M.  Delcns  a rassemblé  les  faits  connus  de  ce  genre 
d’étranglement  (1).  Il  a trouvé  8 observations,  dont  4 au  moins  sont 
assez  explicites  pour  que  l’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  pratiques. 
En  premier  lieu  il  paraît  évident  que  la  hernie  contenait  de  l’épiploon 
et  de  l’intestin.  On  remarquera  aussi  que  l’étranglement  n’est  pas  très 
serré  et  que  la  marche  des  accidents  est  lente.  Le  débridement  doit  se 
faire  en  haut  à moins  qu’il  n’y  ait  un  vaisseau  à redouter  au  point  où 
l’on  va  débrider.  Le  taxis  ne  peut  être  appliqué  avec  fruit  sur  les 
hernies  parce  que  l’on  n’a  pas  de  point  d’appui. 

La  hernie  de  J.-L.  Petit  ou  hernie  lombaire  était  étranglée,  et  il  est 
bon  de  rappeler  que  c’est  à la  sagacité  du  chirurgien  qui  a reconnu 
les  signes  de  l’étranglement  que  l’on  doit  d’avoir  découvert  une  hernie 
rare,  que  dans  ma  carière  déjà  longue  je  n’ai  observée  que  deux  fois: 
une  fois  sur  le  cadavre  et  une  fois  sur  le  vivant. 

Les  hernies  consécutives  à des  plaies,  à des  contusions  de  l’abdo- 
men, sont  plus  fréquentes  ; nous  en  avons  déjà  dit  quelques  mots  en 
décrivant  les  plaies  de  l’abdomen.  Nous  ne  croyons  donc  pas  devoir  y 
revenir  ; il  nous  suffira  de  rapporter  l’observation  suivante,  que  nous 
empruntons  à A.  Cooper  (2) : Un  homme  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
s’étant  laissé  glisser  le  long  d’un  câble  douze  ans  auparavant,  fut  blessé 
par  un  morceau  de  bois  qui  se  trouvait  fixé  à cette  corde  et  qui  pé- 
nétra dans  les  parois  abdominales.  Le  corps  vulnérant  était  entré  dans 
le  milieu  de  l’espace  compris  entre  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 

(I)  Delcns,  Hernie  ventrale  étranglée.  (Ihill.  et  Mém.  Soc.  de  clùr.,  1877,  p.  280  ) 

2)  A.  Cooper,  toc.  cit.,  p.  356,  obs.  319. 
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rieureet  le  pubis,  pénétra  dans  la  direction  des  fibres  aponévrotiques 
de  l’oblique  externe,  et  ressortità  environ  4 pouces  de  la  plaie  d’entrée. 
Les  intestins  s’échappèrent  aussitôt  par  l’une  et  l’autre  ouverture.  On 
les  réduisit,  et  deux  mois  après  la  plaie  était  cicatrisée. 

Depuis  cet  accident,  le  malade  remarqua  toujours,  dans  le  lieu  où 
les  parois  abdominales  avaient  été  intéressées,  l’existence  d’une  tumeur 
qui  augmenta  graduellement  de  volume.  A l’époque  où  je  le  vis,  elle 
avait  environ  G pouces  de  long  sur  4 de  large,  et  présentait  une  forme 
arrondie.  C’était  une  masse  molle,  élastique,  qu’une  pression  modérée 
faisait  disparaître  entièrement,  mais  qui  reprenait  son  volume  primitif 
quelques  minutes  après  que  la  compression  avait  été  suspendue.  Les 
mouvements  de  l’intestin  qui  remplissait  le  sac  herniaire  pouvaient  être 
vus  à travers  la  peau.  Ils  descendaient  dans  le  sac  avec  un  bruit  de  gar- 
gouillement; l’enveloppe  de  la  tumeur  était  très  mince,  la  peau  pré- 
sentait à l’extérieur  une  cicatrice.  En  cet  endroit,  on  remarquait  une 
perte  de  substance  aux  parois  de  l’abdomen.  Enfin,  la  communication 
entre  le  foyer  et  l’abdomen  était  très  large. 

Yoicidu  reste  les  faits  d’étranglements  connus  survenus  dans  des 
hernies  ayant  pour  origine  un  traumatisme  évident. 

Un  fait  publié  par  Heulard  d’Arcy  : hernie  du  flanc  droit,  suite  de 
supture  du  grand  oblique,  étranglement,  kélotomie  avec  ouverture  du 
sac  (1),  guérison.  Un  cas  de  la  pratique  de  M.  Lefort:  coup  de  canif  dans 
le  mésogastre,  hernie  sur  le  bord  du  muscle  droit;  trente  ans  après  la 
hernie  parut,  et  elle  s’étrangla  neuf  ans  après  son  apparition.  Kéloto- 
mie, avec  ouverture  du  sac,  mort  (2),  Un  cas  de  Seulin  douteux  : kélo- 
tomie, guérison  (3).  Un  fait  de  Henry:  hernie  latérale  du  ventre  con- 
sécutive à un  coup  de  couteau  qui  avait'ouvert  l’abdomen,  étrangle- 
ment, kélotomie,  guérison  (4).  On  possède  encore  une  observation  de 
A.  Cooper  et  suivie  de  mort.  Deux  observations  de  Mackroki  (5):  une 
hernie  opérée  et  suivie  de  mort;  une  autre  non  opérée  et  suivie  égale- 
ment de  mort.  Un  cas  de  M.  Duplay  : hernie  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  à gauche  de  l’ombilic,  kélotomie,  guérison  lente  (G).  Un 
fait  publié  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Mollière  et  dont  il  a été 
question  plus  haut,  suivi  de  guérison.  Mais  dans  ce  cas  il  s’agissait 
d’une  hernie  consécutive  l’ouverture  spontanée  d’un  phlegmon. 

(1)  Heulard , Rev . méd.  chir.,  t.  XIV,  1853,  p.  23. 

(2)  Bide,  Bull.  Soc.  anal.,  1870,  mars. 

(3)  Seulin,  Rev.  méd.  chir.,  t.  XIII,  1853,  p.  170. 

(i)  Henry,  The  Lancet,  1851,  t.  Il,  p.  153. 

(5)  Mackroki,  Beilratj  zur  Patli  der  Bauchbrücke. 

(G)  Ferrand,  Hernies  latérales  de  l'abdomen.  Thèse  Paris,  1881. 
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Hernies  sous-pubiennes.  — Hernies  obturatrices. 

On  voit  quelquefois  les  viscères  s’engager  par  le  canal  qui  livre 
passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  sous-pubiens  . c est  cette  hernie 
que  nous  décrivons  sous  le  nom  de  hernie  sous-pubienne ; elle  paraît, 
avoir  été  décrite  pour  la  première  fois  d’une  manière  complète  par 
GarengeoL  (1),  bien  qu’elle  ait  été  déjà  plusieurs  fois  constatée  avant 
lui.  11  la  désigne  sous  le  nom  de  hernie  ovalaire.  Quelques  auteurs  la 
décrivent  encore  sous  le  nom  de  hernie  obturatrice , les  chirurgiens 
anglais  sous  celui  de  thyroïde  ( hernia  thyroïdeal ).  Nous  lui  conserve- 
rons le  nom  de  hernie  sous-pubienne,  qui  lui  a été  donné  par  Bérard  ; 
cette  dénomination  est  celle  qui  a été  adoptée  par  Yinson,  clans  un 
travail  très  remarquable  qu’il  a publié  sur  celte  espèce  de  dépla- 
cement (2). 

Notions  anatomiques . — A la  partie  supérieure  du  trou  sous-pubien, 
fermé  par  la  membrane  obturatrice,  on  trouve  un  canal  constitué  en 
haut  par  une  gouttière  osseuse  taillée  dans  l’épaisseur  du  pubis;  en 
dedans  par  un  arc  fibreux  commun  au  fascia  pelvien  et  à la  membrane 
obturatrice,  et,  par  conséquent,  par  une  partie  du  muscle  obturateur 
interne  situé  entre  ces  deux  lames;  en  avant,  par  un  petit  arc  formé 
par  le  ligament  obturateur  antérieur;  entre  ces  deux  arcs  par  duttissu 
cellulaire  adipeux  plus  ou  moins  abondant  et  qui  enveloppe  le  nerf  et 
les  vaisseaux  obturateurs.  C’est  parce  canal  que  le  nerf  et  les  vaisseaux 
sortent  de  la  cavité  du  bassin  pour  se  rendre  à la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse.  Ce  canal  est  dirigé  obliquement  d’arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans.  Sa  longueur  est  de  2 centimètres  environ, 
son  orifice  interne  a la  forme  d’un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  est 
en  dehors  et  en  arrière,  et  la  petite  en  dedans  et  en  avant. 

Le  canal  sous-pubien  renferme  à l’état  normal  l’artère  et  la  veine 
obturatrice,  ainsi  que  le  nerf  obturateur.  Ces  organes  sont  enveloppés 
par  du  tissu  cellulaire,  dont  la  quantité  varie  suivant  les  sujets,  et  qui 
est  susceptible  de  disparaître  avec  l’âge  et  par  l’amaigrissement. 

Anatomie  et  mysiologie  pathologiques.  — D’après  Yinson,  la 
formation  du  sac  herniaire  serait  préparée  lentement  par  l’atrophie  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs.  A me- 
sure, dit-il,  que  le  canal  sous-pubien  se  relâche  ou  s’agrandit,  le 
péritoine,  sous  l’effort  des  viscères,  s’engage  plus  avant  dans  le  passage 
qui  lui  est  ouvert,  le  distend,  et  finit  par  former  dans  cette  partie  un 

'1)  Garcngeot,  Mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières , iu  Mèm.  de  l’Acad.  de 
chirurg.,  t.  I,p.  C*J9.  I>ari3,  1787,  nouvelle  édition,  in-4\ 

(2)  Vinson,  De  la  hernie  sous-pubienne.  Thèse  Paris,  1844. 
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infundibulum  en  forme  de  doigt  de  gant.  Otte  disposition  du  canal 
sous-pubien  et  de  la  portion  du  péritoine  qui  lui  est  contiguë  existe 
fréquemment  chez  les  vieillards,  sans  qu’ils  portent  nom-  cela  vérita- 
blement de  hernie  sous-pubienne,  ou  du  moins  sans  qu’on  trouve,  à 
l’ouverture  des  cadavres,  de  portion  d’intestin  ou  d'épiploon  engagée 
dans  le  canal  sous-pubien.  Mais  ce  sac  une  fois  formé,  on  comprend 
qu’une  portion  d’intestin  ou  d’épiploon  peut  y demeurer  et  donner 
lieu  à tous  les  accidents  des  hernies.  Ces  exemples  d’infundibulum  du 
péritoine,  qui  sont  considérés  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
comme  des  sacs  vides,  sont  assez  fréquents.  Cruveilhier  (1)  en  a 
observé  deux,  l’un  à droite,  l’autre  h gauche,  chez  une  femme  de 
soixante-quinze  ans;  il  est  porté  h croire  que  dans  ces  cas  la  formation 
du  sac  précède  l’introduction  des  viscères  dans  la  cavité  séreuse. 

Cet  infundibulum  peut  avoir  des  dimensions  variables.  Hommel  en 
a vu  un  assez  vaste  pour  contenir  un  œuf  de  pigeon,  et  qui  ne  renfer- 
mait pas  de  hernie.  Le  plus  souvent  sa  capacité  est  bien  moindre,  elle 
permet  à peine  l’introduction  du  petit  doigt. 

Le  sac  herniaire  offre  souvent  un  volume  considérable:  chez  la 
malade  observée  par  Garengeot,  il  avait  de  5 à 6 pouces  de  longueur. 
Celte  disposition  s’observe  principalement  lorsque  la  hernie  a été  pré- 
cédée de  la  formation  de  l’infundihulum  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Mais  lorsque  le  déplacement  s’est  produit  sous  l’influence  d’un 
effort,  le  sac  peut  être  tellement  petit,  qu’une  des  surfaces  de  l’intestin 
est  seulement  pincée  et  le  calibre  de  ce  viscère  incomplètement  ob- 
strué. Le  sac  contracte  par  sa  face  externe  des  adhérences  avec  les 
tissus  ambiants;  celles-ci,  du  reste,  sont  généralement  en  rapport  avec 
l’ancienneté  de  la  hernie. 

Le  collet  est  en  rapport  en  bas  avec  l’arcade  fibreuse  commune  au 
fascia  pelvien,  à la  membrane  obturatrice,  au  muscle  obturateur  in- 
terne, en  haut  et  en  dehors  avec  le  périoste  qui  tapisse  la  gouttière 
sous-pubienne. 

Le  fond  du  sac,  après  avoir  franchi  le  canal  sous-pubien,  se  loge 
tantôt  entre  la  membrane  obturatrice  et  le  muscle  obturateur  externe 
qu’elle  repousse,  tantôt  il  franchit  le  muscle  obturateur  externe  et 
s’appuie  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle.  Dans  un  cas  disséqué  par 
Vinson,  le  fond  de  la  hernie  appuyait  sur  le  muscle  petit  adducteur, 
touchait  même  à une  petite  portion  de  la  face  antérieure  du  gran  1 
adducteur;  la  face  antérieure  et  supérieure  du  sac  était  recouverte  par 
le  muscle  pecliné. 

Les  rapports  des  vaisseaux  et  nerf  obturateurs  sont  variables.  Sur 
quinze  cas  rassemblés  par  Vinson,  et  où  le  siège  des  vaisseaux  avait 


(I)  Bull,  (le  la  Soc.  anat.,  1839,  p.  134. 
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été  indiqué,  six  fois  l’artère  était  située  en  dehors  du  collet  du  sac, 
six  fois  en  dedans,  trois  fois  derrière  le  sac,  sans  spécifier  si  elle  était 
en  dehors  ou  en  dedans. 

L’intestin  grêle  est  l’organe  qui  a été  trouvé  le  plus  souvent  dans  le 
sac  herniaire  et  quelquefois  il  y est  seulement  pincé  (1)  ; quelquefois 
il  y est  engagé  avec  l’épiploon,  une  fois  on  y a rencontré  la  vessie.  On 
observe,  comme  dans  les  autres  hernies,  des  adhérences  de  l’épiploon 
avec  la  face  interne  du  sac. 

Les  muscles  contigus  au  sac  herniaire  sont  quelquefois  soulevés  ou 
écartés  au  point  que  la  hernie  vient  faire  une  saillie  manifeste  sous  la 
peau. 

Symptomatologie.  — Lorsque  la  hernie  n’est  pas  sortie  du  canal  sous- 
pubien,  elle  ne  peut  être  reconnue  pendant  la  vie  que  par  les  sym- 
ptômes généraux  propres  aux  hernies  ; mais  lorsque  les  parties  ont 
franchi  le  canal,  la  tumeur  devient  appréciable  à l’extérieur;  cependant 
elle  peut  encore  rester  inaperçue  à cause  de  la  profondeur  du  sac 
herniaire  couvert  par  les  muscles  pectiné  et  obturateur  externe.  Mais 
lorsqu’elle  a écarté  ces  muscles,  ainsi  que  les  adducteurs,  elle  se  trouve 
placée  sous  la  peau,  et  devient  alors  très  manifeste.  Dans  ces  cas,  la 
tumeur  est  à la  partie  interne  de  la  cuisse  plus  en  dedans  et  plus  en 
bas  que  la  hernie  crurale,  moins  arrondie,  et  n’est  point,  comme  la 
hernie  crurale,  allongée  dans  le  sens  du  pli  delà  cuisse  : l’engourdisse- 
ment de  la  cuisse  lui  est  commun  avec  la  hernie  crurale  ou  avec  les 
autres  tumeurs  qui  se  montrent  dans  cette  région. 

Étiologie. — Parmi  les  causes  de  la  hernie  sous-pubienne,  nous  pla- 
cerons en  première  ligne  l’âge  des  sujets.  En  effet,  on  remarque  que 
chez  les  vieillards  la  graisse  qui  entoure  les  vaisseaux  obturateurs 
diminue  d’une  manière  assez  notable  pour  augmenter  le  calibre  du 
canal  sous-pubien,  de  telle  sorte  qu'il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans 
ce  point  une  dépression  sur  laquelle  se  moule  le  péritoine  qui  forme, 
pour  ainsi  dire,  une  espèce  de  sac  tout  prêt  pour  recevoir  les  intestins. 
La  grossesse,  la  maigreur  des  sujets,  ont  encore  été  considérées  comme 
causes  prédisposantes. 

Les  causes  occasionnelles  sont  les  mêmes  que  celles  des  autres 
espèces  de  hernies  ; on  l’a  observée  à la  suite  d’efforts  violents,  de 
chutes  sur  les  fesses,  etc. 

Diagnostic.  — La  hernie  obluratrice  est  très  difficile  à reconnaître, 
lorsqu’elle  n’est  pas  apparente  à l’extérieur;  s’il  n’existe  pas  d’acci- 
dents, elle  passe  même  inaperçue.  Lorsque  l’on  constate  une  tumeur 
à la  partie  interne  de  la  cuisse,  on  pourrait  croire  à l’existence  d’une 

(I)  E.  Cruveilhier,  llernie  obluratrice,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliirurg.,  1871,  p.  162. 
Trélat,  Hernie  obturatrice,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliirurg.,  1872,  p.  525. 
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hernie  crurale,  d’un  abcès  par  congestion,  d’une  tuméfaction  des  gan- 
glions lymphatiques.  Mais  la  forme  de  la  tumeur,  sa  situation,  sa  ré-  , 
ductibilité,  peuvent  mettre  sur  la  voie. 

Lorsque  la  hernie  est  encore  profondément  cachée  dans  le  bassin  et 
qu’elle  s’étrangle,  on  peut  croire  à un  étranglement  interne.  Le  chi- 
rurgien, prévenu  de  l’existence  possible  d’une  bernie  dans  celte 
région,  devra  redoubler  d’attention,  essayer  d’explorer  l’orifice  interne 
du  canal  sous-pubien  en  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale, 
très  lâche  chez  les  vieillards,  et  en  s’aidant  du  toucher  par  le  vagin 
chez  la  femme,  par  le  rectum  chez  l’homme. 

Complications.  — Il  est  assez  fréquent  de  voir  la  hernie  sous-pu- 
bienne se  trouver  chez  le  même  sujet  avec  plusieurs  autres  hernies. 
Nous  appelons  l’attention  sur  ce  point,  car,  dans  le  cas  d’étrangle- 
ment, le  chirurgien  pourrait  être  induit  en  erreur  et  chercher  la  cause 
des  accidents  dans  un  point  autre  que  celui  où  ils  existent  réellement. 

L’étranglement  de  la  hernie  sous-pubienne  se  produit  par  le  même 
mécanisme  et  détermine  les  mêmes  accidents  que  les  hernies  qui  se 
montrent  dans  les  autres  régions;  aussi  n’aurions-nous  pas  insisté  sur 
ce  point,  si  un  phénomène  qui  serait  propre  à cette  espèce  de  hernie 
n'avait  pas  été  signalé  : nous  voulons  parler  des  accidents  d’étrangle- 
ment produits  par  la  pression  des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  sur 
les  viscères  déplacés.  Un  cas  de  ce  genre  aurait  été  constaté  par 
B.  Cooper;  nous  donnons  un  extrait  de  cette  observation  qui  signale  un 
fait  peut-être  unique  dans  la  science  (1).  Aussi  ce  genre  d’accident 
doit-il  n’êlre  admis  que  sous  toute  réserve. 

Mary-Anne  Neil,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  mère  de  plusieurs  en- 
fants, constitution  maigre  et  sèche,  fut  admise  à l’hôpital  le  20  janvier 
1853.  Depuis  trois  jours,  elle  était  en  proie  à tous  les  symptômes  d’un 
étranglement  interne.  Les  commémoratifs  indiquaient  que  cette  femme 
portait  une  hernie  ombilicale  depuis  dix  ans;  elle  a souffert  souvent 
de  douleurs  vives  dans  l’aine  du  côté  droit:  douleurs  qui  revenaient 
sous  forme  d’accès,  et  qui  étaient  accompagnées  fréquemment  de  nau- 
sées et  de  vomissements.  Ces  sortes  d’accès  duraient  d’ordinaire 
pendant  deux  heures,  et  disparaissaient  d’une  manière  presque  subite. 
L’affection  qui  a conduit  cette  femme  à l’hôpital  avait  commencé  le 
17  janvier  dans  la  soirée.  Elle  fut  prise  tout  à coup  d’une  douleur  dans 
l’aine  droite,  ayant  les  mêmes  caractères  que  celle  de  ses  accès  ordi- 
naires. 

Cette  douleur  se  faisait  sentir  d’abord  dans  le  fond  du  pli  de  l’aine, 
et  de  là  s’étendait  en  bas  le  long  delà  partie  interne  de  la  cuisse  droite. 
Elle  était  si  forte,  qu’il  était  impossible  à la  femme  de  se  tenir  droite. 


(1)  Revue  médico-chirurg.,  1853,  t.  XIV,  p.  35!l. 
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Bientôt  il  survint  des  nausées  et  des  vomissements  de  matières  Bi- 
lieuses, lesquels  persistèrent  d’une  manière  presque  continue.  Le  17, 
elle  prit  une  dose  d’huile  de  ricin  suivie  de  plusieurs  selles.  Le  lende- 
main, la  dose  d’huile  fut  répétée,  mais  cette  fois  sans  produire  d’elfet 
purgatif.  Les  douleurs  continuèrent  sans  interruption.  Le  19,  une 
nouvelle  dose  d’huile  fut  prise  et  vomie  aussitôt.  La  douleur  à la  ré- 
gion de  l’aine  avait  un  peu  diminué,  mais  elle  était  accompagnée  de 
crampes  dans  les  extrémités  inférieures,  les  vomissements  ne  discon- 
tinuèrent pas.  C’est  dans  cet  état  qu’elle  fut  conduite  à l’hôpital  le  20. 
La  face  exprimait  une  grande  anxiété,  la  peau  était  froide  ; le  pouls 
était  à 100,  petit  et  faible;  la  langue  était  chargée,  l’abdomen  très 
sensible  à la  pression  el  les  urines  rares. 

B.  Cooper  vit  la  malade  peu  de  temps  après  son  entrée  ; el,  en 
présence  de  ces  symptômes  d’étranglement  herniaire,  sans  tumeur 
apparente,  le  professeur  se  mit  en  devoir  d’examiner  très  minutieuse- 
ment toutes  les  régions  de  l’abdomen. 

En  examinant  la  région  pubienne,  il  fut  frappé  d’un  manque  de 
symétrie  qui  paraissait  être  occasionné  par  un  léger  gonflement  ou 
plutôt  une  espèce  de  boursouflement  dans  l’aine  du  côté  droit.  Une 
pression  exercée  à cet  endroit  ne  laissa  aucun  doute  sur  la  présence 
d’une  tumeur,  et  en  faisant  tousser  la  malade  il  semblait  qu’elle  se 
soulevait  légèrement.  Le  taxis  fut  fait  sans  succès,  et  vu  le  danger  im- 
minent, le  chirurgien  se  décida  à pratiquer  une  opération  exploratrice. 
Une  incision  longitudinale  fut  faite  sur  la  tumeur,  et  les  tissus  sous- 
jacents  furent  disséqués  comme  si  l’on  avait  eu  affaire  à une  hernie 
crurale.  Le  doigt,  porté  au  fond  de  la  plaie,  arriva  jusqu’à  l’orifice 
supérieur  du  canal  crural  sans  rencontrer  de  traces  de  hernie.  Depuis 
que  la  peau  et  le  fascia  lata  étaient  divisés,  toute  tension  avait  cessé,  et 
l’existence  d’une  tumeur  était  même  devenue  douteuse.  Cependant,  en 
poussant  plus  loin  ses  recherches,  B.  Cooper  vit  que  le  muscle  pectiné, 
dont  une  partie  se  trouvait  à nu  au  fond  de  la  plaie,  était  un  peu 
bombé.  Il  acquit  aussitôt  la  conviction  qu’il  devait  y avoir  une  hernie 
obturatrice;  et  effectivement,  après  avoir  séparé  le  bord  du  muscle 
pectiné  de  celui  du  court  adducteur,  il  découvrit  une  partie  du  sac 
herniaire.  Le  muscle  pectiné  fut  alors  divisé  transversalement  dans 
une  petite  étendue,  et  l’opérateur  parvint  ainsi  à mettre  à nu  tout  le 
sac.  Le  volume  de  la  hernie  égalait  environ  le  cuilleron  d’une  cuiller  à 
dessert;  au  toucher  elle  paraissait  molle  et  flasque.  Pendant  qu’on 
l’examinait  au  moyen  <Ju  doigt,  elle  rentra  tout  à coup  et  en  masse  (1). 
Aussitôt  après  celte  réduction,  en  quelque  sorte  spontanée,  la  femme 

(1)  Le  même  fait  a été  observé  par  M.  Trélat,  les  selles  mêmes  s’étaient  rétablies 
Obs.  citée. 
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se  sentit  soulagée;  elle  n’éprouvait  plus  l’espèce  de  constriction  et  les 
tiraillements  qu’elle  avait  ressentis  jusqu’alors  dans  l’abdomen. 

Il  est  à remarquer  qu’aucune  pression  n’ayant  été  pratiquée  sur  la 
tumeur  au  moment  où  elle  était  rentrée  si  brusquement,  on  était  con- 
duit à penser  qu’elle  avait  été  comprimée  et  pressée  en  bas  parle 
muscle  pectiné,  lequel  ayant  été  divisé  en  travers  dans  une  partie  de 
son  étendue,  avait  fait  cesser  toule  espèce  de  constriction.  Stricte- 
ment parlant,  il  n’est  presque  pas  possible  de  dire  qu’il  y avait  étran- 
glement. 

La  plaie  marcha  rapidement  vers  la  cicatrisation;  mais  la  malade  se 
plaignait  de  quelques  symptômes  de  bronchite  accompagnée  d’un  peu 
de  fièvre.  Celte  bronchite  prit  bientôt  des  proportions  effrayantes,  et 
entraîna  la  mort  de  la  malade,  qui  succomba  le  10  février  ; la  plaie 
était  tout  à fait  guérie  et  les  selles  étaient  parfaitement  rétablies. 

L’autopsie  a fait  voir  que  l’ouverture  qui  livre  passage  aux  vaisseaux 
obturateurs  à travers  la  membrane  de  ce  nom,  était  beaucoup  plus 
large  à droite  qu’à  gauche.  Un  petit  sac  herniaire  proéminaità  travers 
cette  ouverture,  et  avait  contracté  des  adhérences  solides  avec  les 
muscles  qui  l’entouraient,  surtout  avec  le  pectiné  et  l’obturateur 
externe. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  femme  souffrait  souvent  de  dou- 
leurs abdominales,  arrivant  subitement  et  accompagnées  d’autres 
symptômes  d’étranglement  herniaire.  Ce  cortège  de  symptômes  se 
dissipait  spontanément  après  quelques  heures,  Ces  accès  étaient  exac- 
tement semblables  à celui  qui  a marqué  le  début  de  l’affection  pour 
laquelle  une  opération  a été  pratiquée.  Ces  circonstances,  réunies  à 
l’existence  d’un  ancien  sac  herniaire,  trouvé  à l’autopsie,  font  penser 
naturellement  qu’à  chaque  nouvel  accès,  une  anse  intestinale  avait 
fait  hernie  et  était  rentrée  spontanément  au  bout  de  quelques  heures. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  obturatrice  étranglée  ne  peut  être  fait  le 
plus  souvent  que  par  voie  d’exclusion.  On  voit  une  malade  présentant 
tous  les  signes  de  l’étranglement  herniaire  avec  des  vomissements  féca- 
loïdes,  sans  grand  ballonnement  du  ventre,  et  on  cherche  aux  orifices 
habituels  où  il  y a des  hernies  et  on  ne  trouve  rien.  Mais  il  faut  alors 
songer  à une  hernie  cachée;  la  douleur  à la  racine  de  la  cuisse,  un 
peu  de  gonflement,  comme  l’a  vu  M.  Trélat,  sont  des  indices  précieux. 

Traitement.  — Pour  réduire  la  hernie  sous-pubienne,  on  fera  cou- 
cher le  malade  sur  le  dos,  le  bassin  élevé,  les  cuisses  fléchies,  et  puis 
on  pressera  la  tumeur,  ainsi  que  le  dit  Sanson,  comme  pour  la  vider 
dans  le  bassin  (1). 

Si  la  réduction  n’est  pas  très  pénible,  il  n’est  pas  toujours  facile  de 


(I)  bicl.  deméd.  el  di  cliirurg.  pratiques  en  15  volumes,  l.  IX,  p.  507. 
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maintenir  la  hernie  réduite.  On  a imaginé  plusieurs  espèces  de  ban- 
dages qui  n’ont  réussi  qu’imparfaitement,  à cause  de  la  mobilité  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  et  du  bassin  sur  la  cuisse,  mobilité  qui  déran- 
geait constamment  l’appareil.  Garengeot  a maintenu  réduite  et  même 
a prévenu  la  réapparition  de  la  hernie  à l’aide  du  moyen  suivant  : 

« Je  pris  des  chiffons  de  linge  usé  fort  mollet,  je  les  déchirai  en 
petits  morceaux  et  les  renfermai  dans  un  plus  grand  pour  en  compo- 
ser une  pelote  mollette.  Je  trempai  cette  pelole  dans  le  jaune  et  le 
blanc  d’un  œuf  battus,  mêlés  avec  de  l’eau-de-vie;  je  lui  donnai  une 
figure  un  peu  longue  et  cylindrique,  et  l’appliquai  à l’endroit  du  vide 
produit  par  l’écartement  des  muscles  (l).  » Cette  pelole  fut  main- 
tenue par  un  bandage  roulé  autour  du  corps  et  des  cuisses,  c’est-à- 
dire  en  spica.  L’appareil  fut  renouvelé  tous  les  cinq  ou  six  jours;  la 
guérison  fut  complète.  Dans  un  cas  de  celte  nature,  la  conduite  à 
tenir  nous  semble  devoir  être  celle  de  Garengeot. 

Traitement  de  la  hernie  étranglée.  — L’opération  de  la  hernie  sous- 
pubienne  étranglée  n’a  été  qu’une  fois  complètement  pratiquée  sur  le 
vivant  par  le  docteur  Obré  (2),  car  chez  les  malades  de  Garengot  et  de 
B.  Cooper,  la  hernie  se  réel uisi t sans  qu’il  ait  été  besoin  de  faire  de 
débridemeut.  Dans  l’observation  de  M.  Trélat  la  hernie  s’est  encore 
réduite  avant  que  le  débridement  fût  fait. 

Un  assez  grand  nombre  d’auteurs  ont  considéré  l’opération  de  la 
hernie  ovalaire  étranglée  comme  impraticable  ; la  profondeur  delà 
hernie,  l’épaisseur  des  couches  graisseuses  et  musculaires  qui  l’enve- 
loppent, la  difficulté  du  diagnostic  et  surtout  la  crainte  de  blesser 
l’artère  obturatrice  sont  les  motifs  qui  les  ont  fait  reculer  devant  cette 
opération.  Mais  en  face  des  dangers  que  court  le  malade,  voué  iné- 
vitablement à la  mort  si  on  ne  lève  pas  l’étranglement,  d’autres 
praticiens , parmi  lesquels  nous  citerons  Dupuylren,  Sanson,  A. 
Bérard,  Chélius,  se  sont  demandé  s’il  ne  valait  pas  mieux  pratiquer 
une  opération  difficile,  douteuse  même,  que  d’abandonner  le  malade 
à une  mort  certaine. 

Examinons  les  diverses  objections  faites  à cette  opération,  et  nous 
verrons  qu’il  n’est  pas  impossible  de  surmonter  les  difficultés. 

On  ne  peut  se  dissimuler  que  la  tumeur  ne  soit  souvent  à une 
grande  profondeur,  et  que  du  moins  le  collet  du  sac  ne  soit  très 
éloigné  des  téguments,  dont  il  esL  séparé  par  des  couches  très  épaisses. 
Dans  le  cas  de  M.  Obré,  il  est  dit  que  la  profondeur  extrême  de  l’in- 
cision, ajoutée  à la  courbe  que  l’index  était  obligé  de  décrire,  fut 
jugée  la  partie  la  plus  difficile  de  l’opération.  Mais  dans  un  certain 


< 1)  M cm.  Acad,  de  chirurg.,è dit.  de  1819,  t.  I,  p.  528. 
(2)  Revue  médico-chirurg.,  1852,  t.  XII,  p.  300. 
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nombre  de  cas,  lorsque  la  maladie  se  montre  à l’extérieur  par  une 
saillie,  on  peut  découvrir  facilement  le  sac  herniaire,  en  faisant  arriver 
son  incision  dans  l’espace  celluleux  qui  sépare  les  muscles  pectiné 
et  adducteur  superficiel. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  crainte  de  blesser  l’artère  fémorale, 
l’incision  porte  beaucoup  trop  en  dedans  pour  qu’un  semblable  acci- 
dent soit  à craindre.  L’artère  obturatrice  peut  être  lésée  en  débridant 
sur  le  collet  du  sac  ou  sur  l’anneau  constricteur.  Cette  question  avive- 
ment préoccupé  les  chirurgiens,  qui  donnent  presque  tous  le  conseil 
de  débrider  en  bas  et  en  dedans.  M.  Obré  ne  dit  pas  dans  quel  sens  il 
a fait  son  incision;  la  veine  saphène  fut  ouverte  dans  le  débridemenl! 

L’opération  devra  être  faite  en  plusieurs  temps.  Dans  le  premier, 
on  incisera  le  muscle  obturateur  externe,  et  l’on  s’assurera  si  une  por- 
tion de  la  tumeur  ne  s’est  pas  logée  entre  le  muscle  et  la  membrane 
obturatrice;  dans  le  second,  on  incisera  la  membrane  elle-même,  et 
dans  le  troisième  l’arcade  du  muscle  obturateur  interne. 

Afin  d’éviter  la  lésion  de  l’artère  obturatrice,  quelques  chirurgiens 
ont  conseillé  de  tenter  la  dilatation  du  collet  du  sac,  avant  de  procéder 
au  débridement.  Richter,  Sabatier,  Boyer,  Sanson,  A.  Bérard,  con- 
seillent cette  méthode,  qui  peut  rendre  des  services  et  permet  parfois 
d’éviter  une  incision  dont  il  est  difficile  de  prévoir  les  conséquences, 
à cause  de  la  position  variable  de  l’artère  obturatrice. 

Lorsque  l’on  constate  des  symptômes  d’étranglement,  et  qu’aucune 
tumeur  n’apparaît  au  dehors,  on  a conseillé,  quand  on  soupçonne 
une  hernie  sous-pubienne,  de  faire  une  incision  à la  paroi  abdomi- 
nale et  de  dégager  l’intestin.  Cette  question  sera  discutée  lorsque 
nous  traiterons  de  l’étranglement  interne. 


HERNIE  1SCHIATIQUE. 

11  n’existe  dans  la  science  qu’un  petit  nombre  d’observations  de 
hernie  ischiatique;  une  autopsie  faite  avec  le  plus  grand  soin  en  dé- 
montre toutefois  l’existence  d’une  manière  incontestable;  une  fois 
seulement  elle  paraît  avoir  été  constatée  sur  le  vivant  par  Lassus  (1). 
La  tumeur  faisait  saillie  à la  partie  postérieure  et  inférieure  du  bassin; 
elle  était  oblongue,  indolente,  du  volume  du  poing  d’un  adulte;  elle 
avait  été  prise  pour  un  lipome.  Traisnel,  qui  avait  reconnu  là  une 
tumeur  herniaire,  n’en  obtint  la  réduction  que  peu  à peu;  il  fit  garder 
à la  malade  le  lit  pendant  deux  mois,  et  la  maintint  couchée  sui  le 
côté  gauche  : la  hernie  était  à droite.  Lorsque  la  hernie  fut  complè- 


(I)  Pathol,  chirurg.,  t.  1 1,  P 103. 
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temcnl  réduite,  on  se  servit  d’un  bandage  h pelote  attaché  avec  des 
courroies  autour  du  bassin.  Au  rapport  delà  malade,  cette  hernie  ne 
l’incommodait  pas  sensiblement. 

Signalons  encore  un  fait  rapporté  par  A.  Cooper  (1)  et  observé  par 
Jones  ; il  y est  question  d’une  hernie  ischiatique  étranglée  qui  ne  fut 
reconnue  que  par  l’autopsie.  L’iléon  était  descendu  dans  le  bassin,  sur 
le  côté  droit  du  rectum,  une  anse  de  cet  intestin  faisait  hernie  hors 
du  bassin.  Sur  le  côté  du  bassin  existait  un  petit  orifice  placé  un  peu 
au-devant  et  un  peu  au-dessus  du  nerf  sciatique,  et  à la  partie  anté- 
rieure du  muscle  pyramidal.  Quand  le  doigt  était  introduit  dans  cette 
ouverture,  il  pénétrait  dans  un  sac  situé  sous  le  muscle  grand  fessier. 
La  membrane  celluleuse  qui  unit  le  nerf  sciatique  aux  parties  envi- 
ronnantes situées  dans  l’échancrure  sciatique,  avait  cédé  à la  pression 
de  l’intestin  refoulant  le  péritoine  au-devant  de  lui.  L’orifice  du  sac 
herniaire  était  placé  en  avant  de  l’artère  iliaque  interne  et  de  la  veine, 
au-dessous  de  l’artère  obturatrice  et  au-dessus  de  la  veine  du  même 
nom.  Son  collet  était  placé  au-devant  du  nerf  sciatique,  et  son 
fond,  qui  siégeait  à la  partie  externe  du  bassin  , était  recouvert 
par  le  muscle  grand  fessier.  Au-devant,  mais  un  peu  au-dessous 
du  fond  du  sac,  était  situé  le  nerf  sciatique;  derrière  lui  se  trouvait 
l’artère  fessière,  à sa  partie  supérieure  il  répondait  aux  os,  et  au- 
dessous  de  lui  étaient  les  muscles  et  les  ligaments  du  bassin. 

Tels  sont  les  seuls  cas  que  nous  ayons  rencontrés  où  cette  affection 
se  trouve  rapportée  avec  quelques  détails.  On  comprend  que  ce  n’est 
pas  seulement  avec  ces  deux  faits  que  nous  pouvons  tracer  une  his- 
toire complète  de  ces  déplacements  ; aussi  pouvons-nous  seulement 
formuler  des  propositions  assez  vagues. 

On  voit  d’abord  que  la  tumeur  herniaire  est  quelquefois  si  profon- 
dément cachée,  que  l’on  ne  peut  la  reconnaître  au  début  : c’est  ce 
qui  est  arrivé  chez  le  malade  de  Jones,  et  il  ne  pouvait  en  être  au- 
trement. On  conçoit  quels  obstacles  apporte  au  diagnostic  l’énorme 
épaisseur  des  chairs.  La  hernie  ne  pourrait  tout  au  plus  être  soup- 
çonnée que  s’il  existait  des  signes  appartenant  aux  autres  hernies,  et 
le  diagnostic  ne  deviendrait  certain  que  si  la  tumeur  s’allongeait  assez 
pour  descendre  jusqu’au  bord  inférieur  du  muscle  grand  fessier  ; et 
môme  dans  ce  cas,  le  chirurgien  pourrait  être  encore  dans  l’embarras, 
car,  comme  le  fait  remarquer  Sanson,  la  résistance  que  l’aponévrose 
fascia  lata  doit  opposer  à son  développement  du  côté  de  la  peau  et  la 
tension  que  celte  résistance  lui  communique,  impriment  à la  hernie 
des  caractères  qui  diffèrent  essentiellement  de  ceux  qui  appartiennent 
aux  hernies  développées  dans  les  autres  régions. 


(I)  A.  Cooper,  loc.  cil.,  p.  375,  obs.  338. 
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Ces  hernies  devront,  comme  toutes  les  antres,  être  réduites  et  main- 
tenues réduites;  mais  il  nous  semble  impossible  de  déterminer  la 
forme  du  bandage  qui  serait  le  plus  convenable.  Il  faudrait,  nous 
pensons,  se  conformer  aux  indications  et  modifier  l’appareil  jusqu’à 
ce  que  la  réduction  fût  parfaite. 

Si  ces  hernies  venaient  à s’étrangler,  faudrait-il,  comme  le  pensent 
Boyer  et  Sabatier,  s’abstenir  de  toute  opération,  ou  bien,  comme  le 
conseille  A.  Cooper,  devrait-on  faire  le  débridement.  On  ne  peut  se 
dissimuler  la  gravité  d’une  semblable  opération;  cependant  en  face 
d’une  mort  certaine,  nous  pensons  qu’il  vaudrait  mieux  faire  l’unique 
tentative  qui  puisse  empêcher  la  terminaison  fatale.  On  ferait  une 
incision  très  longue  qui  traverserait  toute  l’épaisseur  du  muscle  grand 
fessier,  et  l’on  débriderait  en  avant;  si  le  coliet  du  sac  se  trouvait  ap- 
pliqué sur  l’échancrure  sciatique  et  si  le  débridement  ne  pouvait  par 
conséquent  se  faire  dans  ce  sens,  on  porterait  l’instrument  tranchant 
en  haut,  du  côté  du  muscle  pyramidal. 


HERNIE  PÉRINÉALE. 

La  hernie  périnéale  est  très  rare;  on  en  connaît  cependant  un  cer- 
tain nombre  d’exemples  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

Les  organes  qui  ont  été  le  plus  souvent  rencontrés,  dans  ces  hernies, 
sont  l’intestin  grêle  et  la  vessie.  La  hernie  de  la  vessie  au  périnée  a 
été  observée  par  Pipelet  (1);  il  sera  question  de  ce  fait  à propos  des 
déplacements  du  réservoir  de  l’urine.  Nous  rapporterons  plus  loin  un 
cas  dans  lequel  la  presque  totalité  des  viscères  s’était  engagée  dans  le 
sac  herniaire. 

Le  trajet  de  la  hernie  diffère  dans  les  deux  sexes;  chez  l’homme, 
elle  s’engage  entre  la  vessie  et  le  rectum;  chez  la  femme,  entre  le 
rectum  et  le  vagin.  Cependant,  ainsi  que  le  fait  remarquer  A.  Bé- 
rard  (2),  cette  différence  de  siège,  bien  qu’indiquée  et  admise  parles 
auteurs,  n’est  pas  aussi  réelle  qu’on  le  croit  au  premier  abord.  C’est 
moins  en  avant  de  l’anus  et  du  rectum  que  s’échappe  l’intestin  hernié 
que  sur  les  côtés,  de  sorte  que  dans  les  deux  sexes  l’intestin  traverse 
le  côté  externe  de  la  région  postérieure  du  périnée. 

Chez  l’homme,  les  parties,  poussant  devant  elles  le  péritoine,  se 
font  jour  à travers  les  fibres  du  releveur  de  l’anus,  le  plan  fibreux 
constitué  par  l’aponévrose  supérieure  du  périnée  et  le  feuillet  lectal  de 
l'aponévrose  ischio-rectale  assez  mince  dans  cet  endroit.  Dans  le  cas  si 

(1)  Mercure  de  France,  juillet  1762,  et  Mém.  del'Acad.  de  chirurg..  t.  IV,  p.  121, 
in-4.  Paris,  1781. 

(2)  Dictionn.  de  mèd,  en  30  vol.,  t.  XXII 1 , p.  509. 
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bien  décrit  par  Scarpa(l),la  tumeur  s’était  fait  jour  entre  la  marge  de 
l’anus,  le  grand  ligament  sacro-sciatique  et  la  pointe  du  coccyx,  et 
elle  était  formée  par  l’iléon.  Cet  intestin,  en  se  précipitant  sur  le 
côté  droit  du  bassin,  avait  déjeté  à gauche  la  vessie  et  le  rectum.  Le 
sac  était  recouvert  par  les  libres  allongées  et  écartées  du  muscle  re- 
leveur  de  l’anus.  Dans  un  cas  signalé  par  A.  Cooper  (2),  le  sac  était 
situé  en  avant  de  l’anus,  en  arrière  de  la  prostate.  Le  fond  de  la  vési- 
cule séminale  était  placé  sur  la  partie  latérale  du  sac  ; son  sommet 
était  situé  au  devant,  la  vessie  recouvrait  environ  1 pouce  3/4  de  la 
partie  extérieure  de  la  hernie;  l'orifice  du  sac  était  ù.  2 pouces  1/2 
au-dessus  du  niveau  de  l’anus.  Cette  disposition  est  bien  plus  rare  que 
la  précédente. 

L’anatomie  pathologique  de  la  hernie  périnéale  chez  l’homme  se 
trouve  complétée  par  un  fait  que  l’on  doit  à Chardenon  (3).  Le  sac 
était  capable  de  loger  un  œuf  de  pigeon  ; son  entrée  était  un  tiers 
plus  étroite  que  le  fond;  le  collet,  épais,  dur,  calleux',  avait  à peu 
près  l’épaisseur  d’un  petit  doigt.  Un  doigt  ayant  été  placé  dans  le  sac, 
l’autre  au  périnée,  on  sentit  que  l’épaisseur  des  téguments  seuls  les 
séparait;  on  remplit  le  sac  avec  de  la  filasse,  et  une  tumeur  parut  au 
périnée;  l’incision  de  la  peau  et  sa  dissection  firent  voir  que  le  péri- 
toine adhérait  aux  téguments.  11  n’y  avait  aucune  trace  des  muscles 
que  l’on  trouve  dans  cette  région,  à l’exception  des  transverses,  qui 
étaient  aplatis  sur  la  tumeur. 

Bien  que  la  hernie  périnéale  ait  été  plus  souvent  observée  chez  la 
femme,  nous  ne  connaissons  qu’un  seul  cas  de  dissection  d’une  sem- 
blable tumeur  : c’est  l’observation  publiée  par  Papen  (4)  sous  le  nom 
de  hernia  dorsalis.  Plusieurs  chirurgiens  ont  considéré  à tort  celte 
hernie  comme  une  hernie  ischiatique.  C’est  sans  doute  abusés  par  une 
traduction  erronée,  publiée  à Londres  en  1750,  dans  un  recueil  pé- 
riodique intitulé,  Magasin  français , que  Verdier  (5),  Lassus  (6),  Vidal 
(de  Cassis),  ont  cru  voir  dans  cette  affection  autre  chose  qu’une  hernie 
périnéale;  mais  il  suffit  de  lire  le  texte  de  la  collection  de  Haller 
pour  avoir  une  idée  nette  de  la  nature  de  cette  tumeur. 

Une  fille  de  cinquante  ans,  d’un  tempérament  robuste,  mourut  su- 

(1)  Scarpa,  Mém.  sur  la  hernie  du  périnée,  supplément  au  Traité  des  hernies  de 
Scarpa,  trad.  d’Ollivier  d’Angers,  p.  118.  Paris,  1821. 

(2)  A.  Cooper,  Hernie  périnéale,  dans  les  œuvres  complètes,  trad.  de  Chassaignac  et 
Piichelot,  p.  366.  Paris,  1837. 

(3)  Hoin,  Essais  sur  différentes  hernies,  in  Précis  d’opérations  dechirurg.  de  Leblanc, 
t.  II,  p.  244.  Paris,  1775. 

(4)  Haller,  Disserlaliones  chirurgicœ  seleclœ,  t.  III,  p.  313,  in-4.  Venise,  1755. 

(5)  Verdier,  Recherches  sur  les  hernies  de  la  vessie,  in  Mém.  de  T Acad,  de  chirurq. 
t.  Il,  p.  2 [note),  in-4.  Paris,  1769. 

(6;  Lassus,  Pathol,  chirurg.,  t.  II,  p.  102.  Paris,  1809. 
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bilement  pendant  qu’elle  était  exposée  à toute  l’ardeur  du  soleil.  A 
l’examen  du  cadavre,  on  trouva  une  tumeur  longue  d’environ  une 
aune,  qui  s’étendait  depuis  le  voisinage  de  l’anus  du  côté  droit  jusqu’au- 
dessous  du  jarret.  Sa  circonférence  inférieurement  était  d’une  demi- 
aune,  mais  elle  était  plus  étroite  son  origine  près  de  l’anus.  C’était 
une  hernie  formée  par  la  plus  grande  partie  des  intestins  grêles  et  du 
mésentère  qui  les  attache,  par  l’épiploon,  le  commencement  du  côlon 
et  l’appendice  vermiforme  ; l’estomac,  situé  dans  le  milieu  du  ventre, 
avait  une  direction  perpendiculaire,  la  matrice  était  inclinée  vers  l’ori- 
fice du  sac  herniaire.  Le  sac  herniaire,  contigu  au  péritoine,  avait  la 
forme  d’un  entonnoir,  et  commençait  sur  les  parties  latérales  du  bas- 
sin au  niveau  du  pubis  el  de  l’ischion,  au-dessous  du  trou  sous-pu- 
bien, en  rapport  avec  le  muscle  obturateur  interne,  dont  il  était  sé- 
paré par  du  tissu  cellulaire  lâche;  enfin  il  sortait  du  bassin  par  un 
orifice  oblong  situé  au-dessous  du  grand  ligament  sacro-sciatique.  Le 
péritoine  était  très  épaissi  : la  peau  du  sac,  dit  l’auteur,  avait  l’épais- 
seur du  doigt.  Cette  tumeur,  dont  le  volume  était  dans  son  principe 
celui  d’une  balle  de  paume,  avait  pris  peu  à peu  pendant  l’espace  de 
dix  ans  un  accroissement  considérable.  Lorsque  celte  fille  rendait  ses 
excréments,  elle  était  obligée  de  soutenir  et  de  repousser  avec  la  main 
sa  tumeur  vers  le  côté  gauche  du  corps.  Elle  ne  pouvait  se  tenir  cou- 
chée dans  son  lit  que  sur  le  même  côté;  elle  éprouvait  fréquemment 
des  borborygmes  et  soutenait  habituellement  sa  hernie  avec  une  ser- 
viette. Celte  tumeur  était  le  siège  de  borborygmes  fréquents  qui 
étaient  entendus  même  par  les  assistants. 

Smellie  rapporte  plusieurs  observations  de  hernie  du  périnée, 
observées  chez  des  femmes  enceintes.  L’une  portait  au  côté  gauche 
de  l’anus  une  tumeur  qui  disparaissait  dans  la  position  horizontale  et 
augmentait  dans  la  station  debout.  Elle  fut  prise  des  douleurs  de 
l’enfantement  pendant  que  la  hernie  était  sortie.  La  tumeur  s’en- 
flamma et  s’étrangla  ; mais,  grâce  à une  hémorrhagie  qui  eut  lieu 
après  l’enfantement  el  à des  applications  émollientes  qui  furent 
faites  sur  le  périnée,  on  put  la  réduire.  A une  seconde  grossesse,  la 
hernie  reparut  au  commencement  des  douleurs;  pour  prévenir  l’é- 
tranglement, la  tumeur  fut  repoussée  au-dessus  du  sacrum  avec  la 
main  introduite  dans  le  vagin;  dans  celte  opération  la  poche  des  eaux 
fut  déchirée,  et  bientôt  la  tête  du  fœtus,  qui  avait  été  chassée  dans  le 
bassin,  empêcha  la  sortie  de  l’intestin  (1). 

Chez  une  autre  malade,  la  tumeur  survint  au  côté  gauche  un  mois 
après  l’accouchement.  La  femme  devint  enceinte  de  nouveau,  et, 

(1)  Smellie,  Observ.  sur  les  accouchements,  trad . par  de  Préville,  t.  II,  p.  171.  Paris, 
1750. 
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sous  l’influence  d’une  toux  violente,  la  tumeur  augmenta  et  acquit  le 
volume  du  poing.  Quelques  semaines  avant  1 accouchement,  la  téduo- 
tion  devint  impossible;  il  y eut  de  grandes  douleurs,  les  pat  tics  molles 
qui  recouvraient  la  tumeur  se  gangrenèrent,  et  une  îuptuie  qui 
s’opéra  spontanément  permit  l’écoulement  d une  cuillerée  environ  de 
pus  mêlé  de  sang,  qui  fut  immédiatement  suivie  de  l’évacuation  d’une 
demi-pinte  de  liquide  grisâtre;  au  moment  même,  la  malade  se  sentit 
soulagée  et  s’écria  que  l’intestin  était  remonte.  Loutre  toute  attente, 
caron  pensait  que  l’intestin  avait  été  perforé,  la  malade  se  rétablit. 
Quelques  mois  plus  tard  la  tumeur  n’avait  pas  reparu,  la  peau  du 
périnée  n’offrait  qu’un  petit  pertuis  par  lequel  s’écoulait  encore  un 
peu  de  pus.  Cette  femme  est  restée  sujette  à de  violentes  douleurs  et 
à des  embarras  de  ce  côté  du  ventre,  comme  si  l’intestin  était  devenu 
plus  étroit  en  cet  endroit,  et  qu’il  eût  été  resserré  de  manière  à em- 
barrasser le  passage  des  matières  (1). 

Étiologie.  — La  hernie  du  périnée  est,  nous  l’avons  dit,  moins  rare 
chez  la  femme  que  chez  l’homme;  la  largeur  du  détroit  inférieur  du 
bassin  est  la  cause  de  cette  différence.  Chez  le  malade  observé  par 
Scarpa,  les  diamètres  du  détroit  inférieur  étaient  les  mômes  que  sur  un 
bassin  de  femme.  A part  cette  prédisposition  admise  par  tous  les  au- 
teurs, les  hernies  du  périnée  se  développent  sous  l’influence  des  mômes 
causes  que  les  autres  hernies.  Elles  sont  excessivement  rares  chez  les 
enfants  ; A.  Cooper  (2)  en  rapporte  une.observation  d’après  Bromfleld. 
Un  enfant,  âgé  de  six  à sept  ans,  avait  un  calcul  dans  la  vessie;  on 
pratiqua  la  taille  périnéale.  L’incision  de  la  vessie  terminée,  Brom- 
fîcld  introduisit  les  tenettes;  mais  pendant,  dit-il,  que  je  cherchais  le 
calcul,  il  se  présenta  au-devant  de  mes  tenettes  une  vésicule  diaphane, 
ressemblant  à une  hydatide,  et  qui,  dans  les  efforts  qui  accompagnaient 
les  cris  de  l’enfant,  creva  tout  à coup  et  laissa  s’écouler  une  sérosité 
claire  comme  de  l’eau  qui  serait  projetée  par  une  seringue.  Les  cris 
s’élant  renouvelés,  il  s’échappa  une  quantité  considérable  des  intestins 
grêles.  Les  intestins  furent  repoussés  dans  l’abdomen  par  un  aide  pen- 
dant que  l’opérateur  faisait  l’extraction  du  calcul.  Au  bout  de  quinze 
jours,  le  malade  était  guéri.  Les  intestins  une  fois  réduits,  ne  descen- 
dirent plus  par  la  déchirure  du  péritoine.  A.  Cooper  pense  que  la 
présence  du  calcul  avait  provoqué  des  efforts  qui  avaient  déterminé  le 
relâchement  du  péritoine  au  détroit  supérieur  du  bassin,  en  le 
poussant  vers  le  périnée;  que  l’incision  faite  au  téguments  et  aux  mus- 
cles du  périnée  avait  détruit  le  soutien  du  péritoine  au  niveau  de  la 
plaie;  que  la  membrane  séreuse  se  montra  au  dehors  remplie  de 

(1)  Smellic,  loc.  cit.,  p.  172.  Cette  observation  est  sujette  à caution. 

2J  A.  Cooper,  loc.  cit.,  obs.  329,  p.  3G6. 
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sérosité;  que  la  contraction  de  muscles  abdominaux  fit  rompre  cette 
tumeur,  et  qu’alors  les  intestins  traversèrent  la  plaie.  On  peut  se  de- 
mander, dit  A.  Bérard,  si,  dans  ce  cas,  l’opérateur  n’avait  pas  ouvert 
le  péritoine. 

Symptomatologie.  — La  hernie  périnéale  est  caractérisée  par  la  pré- 
sence d’une  tumeur  plus  ou  moins  saillante  au  périnée,  plus  fréquem- 
ment sur  les  parties  latérales  qu’en  avant  de  l’anus.  Cette  tumeur  est 
molle,  réductible,  augmente  par  la  toux,  les  efforts,  ou  seulement  dans 
la  station  verticale,  et  disparaît  quand  les  sujets  sont  couchés.  Les 
malades  se  plaignent  de  pesanteur  au  périnée,  de  coliques,  de  consti- 
pation. Lorsque  la  tumeur  ne  fait  pas  encore  de  saillie,  il  est  à peu 
près  impossible  de  porter  un  diagnostic  exact.  Cependant  le  toucher 
par  le  vagin  ou  par  le  rectum  permet  quelquefois  de  sentir  à.  travers 
l’une  ou  l’autre  cloison  une  tumeur  réductible.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  chirurgiens  ont  plus  de  tendance  à rapporter  les  accidents 
éprouvés  par  les  malades  à une  affection  des  organes  génito-urinaires 
qu’à  une  hernie  du  périnée,  aussi  ne  saurait-on  apporter  trop  d’atten- 
tion à cette  alfeclion,  surtout  lorsqu’il  existe  des  symptômes  du  côté 
du  tube  digestif. 

Traitement.  — Cette  hernie  est,  en  général,  facile  à réduire.  Le 
malade  sera  couché  horizontalement,  le  bassin  un  peu  élevé,  et  l’on 
comprimera  à la  fois  sur  le  périnée  et  par  l’intérieur  du  rectum  ou  du 
vagin.  On  maintiendra  la  réduction  à l’aide  d’un  bandage  approprié. 
Scarpa  s’est  servi  très  avantageusement  d’un  bandage  composé  d’un 
ressort  circulaire  du  milieu  duquel  partait  un  autre  ressort  vertical 
courbé  en  segment  de  cercle,  et  qui  supportait  à son  extrémité  libre 
une  pelote  ovale. 

Chez  la  femme,  on  pourrait  essayer  de  maintenir  la  hernie  à l’aide 
d’un  pessaire  dont  la  forme  et  le  volume  seraient  adaptés  à la  position 
et  au  volume  de  la  hernie.  Cette  application  d’un  pessaire  est  ce  qu'il 
y a de  plus  rationnel. 

La  hernie  périnéale  est  susceptible  de  s’étrangler.  Dans  le  cas  de 
Smellie,  cité  plus  haut,  la  réduction  put  être  obtenue;  mais  si  le 
taxis  était  impuissant,  conviendrait-il  de  faire  l’opération  de  la  hernie 
étranglée?  Boyer  regarde  le  débridement  comme  très  difficile,  à cause 
de  l’épaisseur  des  tissus.  Cette  opinion  se  trouve  justifiée  par  l’obser- 
vation de  A.  Cooper,  car  le  collet  était  situé  à 68  millimètres  au- 
dessus  de  la  peau  du  niveau  de  l’anus. 

Mais  d’un  autre  côté,  si,  comme  le  dit  Scarpa,  la  hauteur  du  collet 
du  sac  varie  avec  le  développement  de  la  maladie,  et  si,  placé  d’abord 
dans  le  bassin  au  niveau  du  repli  péritonéal  qui  se  porte  du  rectum  à 
la  vessie,  il  s’abaisse  peu  à peu  et  finit  par  se  trouver  en  dehors  du 
bassin,  il  ne  serait  pas  toujours  impossible  de  faire  le  débridement. 
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((  A en  juger  par  les  détails  anatomiques  donnés  par  Scarpa,  il  ne 
serait  pas  très  difficile  de  mettre  le  sac  à nu,  de  l’inciser  par  son  fond 
et  de  pénétrer  jusqu’à  son  collet  ou  jusqu’au  siège  de  la  constriction. 
Mais  de  quel  côté  faudrait-il  opérer  le  débridement?  Scarpa  se  tait  sur 
la  disposition  des  vaisseaux  qui  devaient  exister  nécessairement  non 
loin  du  collet  du  sac  herniaire  (1).  » 

D’après  A.  Bérard,  une  incision  oblique  en  arrière  et  en  dehors 
n’exposerait,  à moins  d’anomalies  artérielles,  qu  à la  lésion  de  1 artère 
hémorrhoïdale  externe,  branche  peu  importante.  On  pourrait  aussi, 
ajoute  ce  chirurgien,  faire  un  débridement  multiple.  C’est  ce  qui 
conviendrait  le  mieux,  car  ces  hernies  ne  peuvent  être  étranglées  que 
par  le  collet  du  sac. 


HERNIE  VAGINO-LABIALE. 

La  hernie  vagino- labiale,  ou  de  la  grande  lèvre , présente  la  plus 
grande  analogie  avec  la  hernie  du  périnée  de  la  femme;  aussi  Scarpa 
décrit-il  avec  les  hernies  du  périnée  les  déplacements  viscéraux  qui 
viennent  faire  saillie  à la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres,  tous 
ceux,  en  un  mot,  qui  chez  la  femme  se  montrent  en  avant  et  sur  les 
parties  latérales  de  l’anus.  Mais  si  l’on  étudie  plus  haut  les  observa- 
tions de  hernie  du  périnée,  on  voit  qu’il  n’est  nullement  question  des 
rapports  de  la  tumeur  avec  les  grandes  lèvres,  soit  dans  l’observation 
de  Papen,  soit  dans  les  deux  cas  observés  par  Smellie.  Il  existe  donc 
dans  la  symptomatologie  une  différence  assez  grande  pour  légitimer 
une  description  spéciale.  D’un  auLre  côté,  Stolz  qui,  selon  A.  Bérard  (2), 
a observé  une  hernie  de  cette  espèce,  a parfaitement  fait  comprendre 
que,  dans  la  hernie  du  périnée,  les  viscères  glissaient  en  arrière  du 
ligament  large,  tandis  que  dans  la  hernie  vulvaire  ils  glissent  en  avant 
de  ce  ligament  et  passent  à travers  un  écartement  de  la  portion  anté- 
rieure du  muscle  releveur  de  l’anus. 

J’ai  observé  une  hernie  de  ce  genre  ; elle  était  descendue  à la  vulve 
devant  la  glande  vulvo-vaginale;  la  tumeur  était  réductible  et  elle  a été 
maintenue  par  un  pessaire  à air  placé  dans  le  vagin. 

Cette  hernie  est  fort  rare.  A.  Cooper,  qui  la  décrit  sous  le  nom  de 
pndendal  hernia,  en  rapporte  deux  observations  ; nous  donnerons  seu- 
lement un  extrait  de  la  première,  qui  est  remarquable  surtout  par  les 
symptômes  d’étranglement  qui  s’y  sont  manifestés  (3).  11  y est  ques- 


(1)  Sanson,  Dict.  de  mèd.  et  de  chir.  pratiques,  en  15  vol.,  I.  IX,  p.  Ü10. 

(2 ) Dict.  en  30  vol.,  t.  XXX,  p.  400. 
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lion  d’une  femme  de  vingt-deux  ans  qui  présentait  tous  les  symptômes 
de  la  hernie  étranglée.  A l’examen  de  la  tumeur,  dit  l’illustre  chirur- 
gien anglais,  je  fus  surpris  de  la  trouver  située  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  de  la  grande  lèvre,  tandis  que  la  partie  supérieure  de  celte 
grande  lèvre,  l’anneau  inguinal  et  les  parties  environnantes  ne  présen- 
taient aucune  espèce  de  gonflement. 

Le  loucher  fit  reconnaître  une  tumeur  qui  s’étendait  le  long  de  la 
paroi  latérale  du  vagin,  et  qu’on  pouvait  suivre  jusqu’à  la  hauteur  de 
l’orifice  utérin.  Cette  tumeur  augmentait  par  la  toux,  une  compression 
un  peu  forte  suffit  pour  la  faire  disparaître.  Après  la  réduction,  la 
grande  lèvre  était  flasque,  et  si  l’on  appliquait  le  doigt  sur  la  région 
qu’avait  occupée  la  hernie,  on  pouvait  l’enfoncer  d’avant  en  arrière 
dans  un  orifice  circulaire  situé  au  côté  interne  de  la  branche  de 
l’ischion,  entre  cette  branche  et  le  vagin. 

Les  symptômes  de  celte  affection  sont  les  mêmes  que  ceux  de 
toutes  les  hernies;  on  la  reconnaîtra  surtout  au  siège  de  la  tumeur, 
que  l’on  trouve  sur  les  côtés  du  vagin,  à la  partie  inférieure  de  la 
grande  lèvre. 

La  hernie  vagino-labiale  est  facile  à distinguer  de  la  hernie  inguinale, 
qui  elle  aussi  fait  saillie  dans  la  grande  lèvre:  car  elle  n’a  pas  de 
communication  avec  l’anneau  inguinal  ; la  partie  inférieure  de  la 
grande  lèvre  est  seule  tuméfiée,  et  en  introduisant  le  doigt  dans  le 
vagin,  on  sent  que  la  tumeur  s’étend  le  long  de  cet  organe.  Le  pédi- 
cule est  situé  dans  la  cavité  du  bassin,  dans  le  voisinage  de  l’orifice  de 
l’utérus. 

Cette  hernie  se  réduit  facilement  : on  la  maintient  à l’aide  d’un  ban- 
dage dont  les  femmes  se  servent  à l’époque  de  la  menstruation;  mais 
un  pessaire  à air  est  meilleur. 

Si  elle  était  étranglée  et  ne  pouvait  être  réduite  par  le  taxis,  ou  par 
tous  les  autres  moyens  conseillés  contre  les  hernies  étranglées,  si,  en 
un  mot,  on  était  obligé  de  recourir  à l’instrument  tranchant  pour  lever 
l’étranglement,  A.  Cooper  (1)  conseille  de  faire  l’opération  de  la 
manière  suivante:  on  inciserait  la  grande  lèvre  et  l’on  porterait  un 
bistouri  vers  le  siège  de  l’étranglement,  le  doigt  introduit  dans  le 
vagin  servant  de  conducteur.  Le  bistouri  serait  dirigé  en  dedans  vers 
le  vagin.  La  vessie  serait  préalablement  vidée,  non  seulement  avant 
l’opération,  mais  avant  les  tentatives  de  réduction.  Il  serait  possible 
d’ailleurs  de  se  servir  du  spéculum  américain  pour  guiuer  le  doigt 
dans  le  vagin. 


(1)  A.  Cooper, loc.  cil.,  p.  362. 
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La  hernie  vaginale  esl  beaucoup  plus  fréquente  que  les  précé- 
dentes; elle  est  constituée  surtout  par  l’intestin  grêle,  par  l’épiploon 
ou  la  vessie.  Nous  ne  nous  occuperons  dans  cet  article  que  de  Ventera- 
cèle  ou  de  Ventéro-épiplocèle  vaginale , la  cyslocèle  vaginale  sera  étudiée 
dans  un  chapitre  spécial. 

Celte  affection  paraît  avoir  été  pour  la  première  fois  décrite  par 
Garengeot  (1);  mais  c’est  surtout  Hoin  (2)  qui  a le  plus  contribué  â la 
faire  connaître  en  recueillant  et  en  commentant  un  assez  grand 
nombre  d’observations.  Barth  a cité  à la  Société  anatomique  (3)  un 
cas  de  hernie  vaginale  produite  par  une  masse  d’intestin  grêle. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Sans  nier  positivement  les 
hernies  de  la  face  antérieure  etdelaface  postérieure  du  vagin,  Richter 
les  regarde  comme  fort  rares;  au  contraire,  il  considère  les  hernies 
latérales  comme  infiniment  plus  fréquentes.  Voici  l’explication  fort 
judicieuse,  du  reste,  qu’il  en  donne.  « Non  seulement  le  corps  solide 
de  la  matrice,  mais  encore  la  vessie  souvent  distendue  par  l’urine,  le 
rectum  souvent  rempli  par  des  vents  ou  des  excréments,  offrent  un 
obstacle  à l’intestin,  de  manière  qu’il  ne  peut  exactement  s’engager 
dans  le  milieu  entre  ces  parties,  et  est  obligé  de  se  dévier  de  l’un  ou 
de  l’autre  côté;  ajoutez  encore  que  les  côtés  du  vagin  sont  environnés 
d’un  tissu  cellulaire  beaucoup  plus  lâche  que  la  face  antérieure  et  pos- 
térieure, qui  sont  assez  solidement  unies  à la  vessie  et  au  rectum  (4).  » 
L’opinion  de  Richter  est  très  près  de  la  vérité. 

Les  hernies  latérales  se  rencontrent,  soit  dans  la  portion  antérieure 
de  la  face  latérale,  soit  dans  la  portion  postérieure;  les  premières  sont 
les  plus  rares  et  se  montrent  lorsque  le  viscère  passe  en  avant  du  liga- 
ment large;  les  secondes  sont  beaucoup  plus  communes,  ce  qui  sem- 
blerait tenir  ù la  profondeur  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vaginal 
plus  grande  que  celle  du  cul-de-sac  vésico-vaginal  ; dans  ces  dernières, 
les  viscères  passent  au-dessous  du  ligament  large. 

L intestin  grêle  est  l’organe  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans 
ces  sortes  de  hernies;  quelquefois  on  y trouve  de  l’épiploon.  Richter, 
A.  Bérard,  pensent  que  la  sortie  a lieu  dans  ce  dernier  cas  au  devant 


. {,V  Gar3e0t’//dm-. sur  Plusieurs  hernies  singulières,  clans  Mèm.  de  L' Acad,  de  cliir., 
t.  II,  p.  707, in-4.  Paris,  1787,  nouvelle  édition. 

• !r)  ^lièrent es  hernies,  dans  Précis  d’opération  de  cliir.  do  Leblanc, 

t.  II,  p.  237,  in-8.  Paris,  1775. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique , 1840,  p.  144. 

JS  A?' hernies>  trad-  de  Rougemont,  p.  267,  in-4,  Bonn,  1788. 
Ct  . (dit.  (le  Rougemont,  Cologne,  an  VII,  plus  répandue  en  France,  t.  II,  p.  230. 
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du  ligament  large.  Levret  a trouvé  dans  une  hernie  vaginale  une  por- 
tion de  l’S  iliaque  du  côlon.  Péan  et  B.  Anger  ont  vu  une  de  ces  hernies 
chez  une  femme  qui  avait  un  kyste  de  l’ovaire. 

Onsaitfortpeu  de  chose  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces  hernies, 
pourtant  on  possède  une  autopsie  d’une  de  ces  hernies  (1).  B.  Anger  a 
trouvé  un  sac  situé  entre  le  rectum  et  le  vagin  intacts;  la  hernie  s’était 
frayé  un  chemin  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  est  impossible,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  de  préciser  la  disposition  du  vagin;  cet  organe 
se  trouve-t-il  simplement  repoussé  dans  un  point  de  son  étendue?  ou 
bien  sa  tunique  externe  est-elle  éraillée,  et  la  membrane  muqueuse 
forme-t-elle  seule  l’enveloppe  extérieure  de  la  hernie? 

Toutes  les  hernies  vaginales  sont  enveloppées  par  un  sac  péritonéal. 

Symptomatologie.  — La  hernie  vaginale  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  lisse,  arrondie,  à base  très  large,  disparaissant  par  la 
compression  en  faisant  entendre  du  gargouillement,  ou  par  la  position 
horizontale,  et  augmentant  par  la  toux  et  la  position  verticale.  Cette 
tumeur  peut  être  sentie  par  le  doigt  introduit  dans  ie  vagin;  dans 
quelques  circonstances,  elle  prend  assez  de  développement  pour 
refouler  en  bas  la  membrane  muqueuse,  et  apparaître  au  dehors  de  la 
vulve.  Si  elle  n’est  pas  soutenue,  elle  augmente  souvent  avec  rapidité. 
La  malade  éprouve  la  sensation  d’un  corps  étranger  dans  le  vagin, 
avec  un  sentiment  de  pesanteur  quelquefois  assez  douloureux.  Les 
coliques,  les  vomissements,  les  tiraillements  d'estomac,  se  montrent 
assez  fréquemment.  Après  la  réduction  on  sent  sur  la  paroi  du  vagin 
correspondante  une  dépression  caractéristique.  Dans  quelques  cas  la 
tumeur  descend  dans  la  vulve  et  simule  une  rectocèle. 

Lorsque  la  tumeur  est  descendue  entre  la  vessie  et  la  matrice,  on 
le  reconnaît  aux  signes  suivants  : elle  est  plus  rapprochée  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  elle  est  plus  élevée  que  quand  elle  s’est  produite 
entre  le  vagin  et  le  rectum,  elle  comprime  la  vessie  et  apporte  quel- 
ques troubles  dans  les  fonctions  de  ce  réservoir,  telles  que  envies  fré- 
quentes d'uriner,  douleur  pendant  la  miction. 

La  hernie  vaginale  peut  quelquefois  être  assez  développée  pour 
mettre  obstacle  à l’accouchement.  Smellie  (2)  en  rapporte  un  exemple 
observé  par  Stubbs.  Appelé,  dit  ce  dernier  chirurgien,  près  d’une 
femme  de  quarante  ans  en  travail  de  son  premier  enfant,  il  trouva  le 
vagin  et  tout  le  bassin  occupés  par  une  tumeur  qu’il  prit  d’abord 
pour  la  tête  et  les  fesses  de  l’enfant.  En  effet,  il  lui  restait  à peine 
assez  d’espace  pour  glisser  un  ou  deux  doigts  entre  cette  tumeur  et 
les  os  du  pubis;  mais  ayant  dilaté  l’orifice  externe  et  repoussé  ceLte 


(1)  B.  Anger,  in  Salutrinsky  Th.  Paris,  1875. 

(2)  Smellie,  loc.  cil.,  p.  17G. 
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tumeur,  il  sentit  l’orifice  de  la  matrice  amplement  dilaté,  et  la  tôle  de 
l’enfant  appuyait  sur  les  os  pubis. 

Après  avoir  examiné  la  nature  de  cette  tumeur,  qui  venait  proba- 
blement de  ce  que  les  intestins  déprimaient  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  il  introduisit  la  main  une  seconde  fois,  réduisit  la  hernie,  et 
cette  réduction  fut  immédiatement  suivie  de  la  descente  de  la  tête 
dans  le  bassin.  La  faiblesse  de  la  mère  nécessita  l’application  du 
forceps;  mais  depuis  la  mère  et  l’enfant  se  sont  bien  portés. 

Étiologie. — Le  relâchement  des  parois  du  vagin  par  la  grossesse  et 
par  des  accouchements  paraît  être  la  cause  prédisposante  la  plus  ac- 
tive de  l’enlérocèle  vaginale;  car  cette  hernie  est  fort  rare  chez  les 
femmes  qui  n’ontpointeu  d’enfants  : Hoin  en  a publié  une  observation. 

Rarement  la  maladie  se  montre  immédiatement  après  l’accouche- 
ment; dans  la  plupart  des  cas,  l’action  d’une  cause  efficiente  devient 
nécessaire  pour  la  production  du  déplacement.  C’est  ainsi  qu’une 
chute  sur  les  fesses,  un  effort  pour  soulever  un  fardeau,  pour  aller  à 
la  garde-robe,  sont  autant  de  conditions  sous  l’influence  desquelles  se 
montrent  les  hernies  du  vagin. 

Diagnostic.  — Cette  affection  peut  être  confondue  avec  un  prolapsus 
du  vagin,  mais  sa  forme,  sa  disparition  en  faisant  entendre  du  gar- 
gouillement, la  dépression  qu’elle  laisse  après  la  réduction,  sa  consis- 
tance plus  grande  que  celle  de  la  muqueuse  vaginale  déplacée,  ne 
peuvent  laisser  de  doute  sur  sa  véritable  nature.  On  ne  la  confondra 
pas  non  plus  avec  une  tumeur  solide  du  vagin,  car  cette  dernière  ne 
disparaît  pas  assez  complètement  par  la  pression;  et  en  admettant 
même  que  la  hernie  fût  irréductible,  la  sensation  de  mollesse,  son 
augmentation  par  la  toux,  par  l’effort,  peuvent  facilement  mettre  le 
chirurgien  sur  la  voie.  D’ailleurs,  la  hernie  donne  lieu  à des  troubles 
fonctionnels,  coliques,  vomissements,  etc.,  qui  sont  pour  ainsi  dire 
exceptionnels  dans  les  autres  tumeurs  du  vagin. 

Pronostic.  — La  hernie  vaginale  est  une  affection  sérieuse,  non 
seulement  par  la  gêne  qu'elle  détermine,  mais  encore  parce  qu’elle 
peut  compliquer  un  accouchement  d’une  manière  fâcheuse.  En  effet, 
les  efforts  d’expulsion  de  l’enfant  augmentent  le  volume  de  la  tumeur 
qui  peut  dans  ces  circonstances  se  rompre,  et  si  l’accoucheur  n’ap- 
porte pas  une  grande  attention,  elle  sc  trouve  comprimée  par  la  tête 
du  fœtus  au  moment  où  celle-ci  s’engage  dans  le  bassin. 

Traitement.  — La  réduction  de  la  hernie  vaginale  est  le  plus  sou- 
vent très  facile;  elle  s’obtient  en  pressant  la  tumeur  au  moyen  d’un 
ou  de  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  ; si  la  tumeur  occupait  la 
partie  intérieure  de  l’organe,  et  si  la  réduction  présentait  des  difficul- 
tés, on  pourrait,  comme  le  conseille  Richter,  faire  coucher  la  malade 
sur  le  ventre  pour  faciliter  le  taxis. 
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On  la  maintient  réduite  à l’aide  d’une  éponge,  d’un  pessaireen  bon- 
don  ou  du  pessaire  élytroïde  de  M.  J.  Cloquet,  et  mieux  avec  le  pes- 
saire à air.  On  doit  remarquer  cependant  que,  malgré  l’application  d’un 
pessaire,  la  hernie  peut  se  déplacer  ; alors  l’appareil  contentif  devient 
une  cause  d’étranglement,  c’est  ce  qui  est  arrivé  à la  malade  de 
Garcngeot  : dans  ces  cas,  il  faudrait  retirer  le  pessaire,  réduire  la 
hernie,  et  replacer,  s’il  était  nécessaire,  un  autre  pessaire  plus  volu- 
mineux en  soutenant  de  plus  le  périnée  avec  une  ceinture  à pelote 
périnéale. 

L’étranglement  de  la  hernie  vaginale  est  extrêmement  rare;  Nélaton 
n’en  connaissait  qu’un  seul  exemple  rapporté  par  Petroniti  (1).  Il  y 
est  question  d’une  épiplocèle:  la  maladie  fut  prise  pour  un  abcès,  et 
l’incision  que  l’on  fit  sur  le  centre  de  la  tumeur  donna  issue  à de  la 
sérosité  ichoreuse  et  à une  masse  épiploïque  gangrenée.  Si  une  enté- 
rocèle  venait  à s’étrangler,  que  faudrait-il  faire?  Devrait-on  inciser  la 
paroi  du  vagin  et  débrider  sur  l’anneau,  ou  le  dilater  à l’aide  de  l’in- 
strument de  Leblanc?la  première  pratique  nous  semble  bien  préférable 
à celle  qui  consisterait  à ouvrir  la  cavité  abdominale  et  à dégager  les 
parties  déplacées  par  l’intérieur  de  cette  cavité. 

Si  une  semblable  hernie  existait  dans  un  cas  d’accouchement,  la 
tumeur  serait  maintenue  jusqu’à  ce  que  la  tête  fût  engagée  au-dessous 
de  l’endroit  où  siège  la  hernie.  On  traiterait  ensuite  la  hernie  après 
l’accouchement  comme  il  est  dit  plus  haut  (2). 

Le  lecteur  a vu  à propos  de  l’anus  contre  nature  que  Gasamayor  a 
observé  un  anus  contre  nature  vaginal.  M.  Bouiily  et  B.  Anger  ont 
observé  en  1881  une  fistule  slercorale  consécutive  à une  hernie  vagi- 
nale. Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  ayant  eu  déjà  deux 
enfants.  À la  suite  de  tentatives  d’avortement,  et  en  éternuant,  elle 
sentit  sortir,  par  la  vulve,  une  tumeur.  M.  Bouiily  appelé  aussitôt 
constata  une  hernie  de  l’intestin  grêle  sans  sac.  L’intestin  fut  réduit 
dans  le  vagin.  Les  jours  suivants,  malgré  la  congestion  et  la  couleur 
noirâtre  de  l’intestin,  il  n’y  eut  pas  de  phénomènes  d’étranglement  ; 
la  malade  rendait  des  gaz  et  allait  à la  selle.  Deux  jours  après,  l’anse 
intestinale  crève,  il  sort  des  matières  fécales.  La  malade  fit  une  fausse 
couche,  dans  cet  intervalle,  et  quelques  jours  après,  les  matières  fécales 
cessèrent  de  sortir  par  le  vagin.  Le  loucher  vaginal  et  l’examen  au 
spéculum  pratiqués  par  M.  B.  Anger  ne  permirent  pas  de  reconnaître 
le  lieu  où  existait  la  hernie  (3). 

(1)  Gaz.  mèd.,  1837,  p.  42-1 . 

(2)  Ou  connaît  des  exemples  de  hernies  pendant  l'accouchement,  des  intestins  sortent 
à la  suite  de  la  rupture  du  vagin  et  de  l’utérus,  l’intestin  sorti  a été  pris  pour  le  délivre. 
Cet  accident  est  mortel,  toutefois  il  y a un  cas  connu  de  guérison. 

(3)  Celte  observation  est  publiée  dans  la  France  mèd.,  8 novembre  1881. 
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HERNIES  RECTALES. 


Les  hernies  dans  la  cavité  du  rectum  sont  des  hernies  iaics  dont  ou 
connaît  à peine  quelques  exemples.  Deux  hernies  de  ce  genre  sont 
signalées  incidemment  dans  des  statistiques  opératoires  (l).  M.  Quenu 
a observé  sur  un  cadavre  une  hernie  de  ce  genre. 

D'après  le  peu  que  l’on  sait,  il  paraît  que  ces  hernies  sont  consécu- 
tives à une  rupture  du  rectum  ou  se  développent  sans  cause  connue. 
Ces  hernies  n’acquièrent  pas  un  grand  volume. 

Il  y a des  faits  rares  de  ce  genre  qui  passent  sans  doute  inaperçus. 
L’histoire  de  ces  hernies  sera  faite  quand  on  en  aura  observé  une  sur 
le  vivant  pendant  un  certain  temps. 


HERNIES  DIAPII RAGMAT1QUKS. 

Si  l’on  compulse  les  annales  de  la  science,  on  trouve  un  assez  grand 
nombre  d’exemples  de  hernies  diaphragmatiques,  c’est-à-dire  d’une 
alfection  caractérisée  par  la  présence  d’une  portion  des  viscères  abdo- 
minaux dans  la  cavité  thoracique.  Mais  si  l’on  étudie  avec  soin  tous 
ces  faits,  on  voit  que  les  uns  ont  trait  à des  solutions  de  continuité  du 
diaphragme  par  plaie  ou  par  déchirure;  que  d’autres  appartiennent  à 
des  vices  de  conformation  plus  ou  moins  étendus;  que  d’autres,  enfin, 
montrent  des  déplacements  opérés  à travers  une  des  ouvertures 
normales  du  diaphragme  qui  laissent  passer  l’aorte,  l'oesophage,  etc., 
ou  bien  entre  les  libres  musculaires  écartées. 

A.  Hernie  acquise.  — Les  faits  de  la  première  catégorie  appartiennent 
à ce  que  l’on  peut  appeler  la  hernie  traumatique  ou  acquise,  ces  dé- 
placements se  présentent  avec  tous  les  symptômes  propres  aux  hernies 
congénitales  du  diaphragme  et  sont  parfois  compliqués  d’un  véritable 
étranglement. 

Il  est  à remarquer  que  quand  les  individus  affectés  de  plaie  ou  de 
déchirure  du  diaphragme  n’ont  pas  succombé  aux  premiers  acci- 
dents déterminés  par  la  blessure,  et  guérissent,  ce  n’est  qu’au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  qu’ils  présentent  des  troubles  fonc- 
tionnels en  rapport  avec  l’étendue  du  déplacement.  Outre  les  sym- 
ptômes propres  aux  hernies  non  réduites,  tels  que  difficulté  de  la  di- 
gestion, nausées,  vomissements,  coliques,  etc.,  la  compression, 
exercée  sur  le  poumon  par  les  viscères  abdominaux,  provoque  de 

(1)  Asthurst,  Amer  med.  jour.,  vol.  CXXXV,  p.  -18. 
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I anxiele,  do  la  gôno,  de  la  respiration,  des  étouffements.  Cet  état 
peut  se  prolonger  indéfiniment  avec  des  alternatives  d’amélioration 
ou  de  recrudescence,  lorsque  tout  à coup,  sous  l’influence  d’un  effort 
violent,  d’un  repas  sans  doute  trop  copieux,  d’un  accès  de  toux,  on 
voit  survenir  lous  les  symptômes  d’un  étranglement  interne.  Telle  est 
l’observation  de  Dërrecagaix  (1). 

Cependant  il  faut  encore  ajouter  que  la  hernie  diaphragmatique 
peut  être  la  conséquence  d’une  compression  violente  de  la  poitrine. 
Depuis  l’invention  des  chemins  de  fer  on  connaît  sous  la  dénomination 
vague  de  tamponnement  de  la  poitrine,  des  lésions  viscérales  diverses 
graves,  qui  entraînent  la  mort  à une  échéance  plus  ou  moins  longue. 
J’ai  observé  un  fait  de  ce  genre  et  la  lésion  viscérale  a été  une  déchi- 
rure du  diaphragme  avec  hernie  et  étranglement.  Quoique  le  malade 
ait  guéri  et  que  la  vérification  anatomique  manque,  les  signes  ont  été 
assez  positifs  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  doute.  A la  suite  d’un  tampon- 
nement par  une  voilure  un  malade  avait  de  la  dyspnée  et  la  respira- 
tion diaphragmatique  était  supprimée,  le  malade  était  un  peu  soulagé 
par  le  repos.  Il  eut  des  phénomènes  d’étranglement  interne  que  je 
traitai  par  un  vésicatoire  à l’épigastre  et  la  diète,  en  quatre  jours  les 
accidents  disparurent  et  le  malade  sortit  guéri  de  l’hôpital  (2). 

Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares;  un  mélancolique 
se  donna  un  coup  d’épée  au  travers  du  ventre,  sept  mois  après  il 
mourut.  Après  avoir  présenté  des  vomissements,  des  syncopes  et  des 
sueurs  froides,  le  malade  n’avait  appelé  l’attention  sur  son  mal  que 
parce  que,  disait-il,  son  cœur  battait  à droite.  (Sennert.) 

A. Paré  rapporte  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  trois  mois  après 
une  plaie  de  poitrine.  11  avait  présenté  pour  tout  symptôme  des  coli- 
ques et  une  débilité  d’estomac;  à l’autopsie,  on  a trouvé  une  hernie 
diaphragmatique  que  rien  ne  faisait  supposer  sur  le  vivant.  Bonel  a 
signalé  un  fait  semblable. 

11  est  rare  en  effet  que  l’on  puisse  reconnaître  sûrement  une  hernie 
diaphragmatique  consécutive  à une  plaie  du  diaphragme.  Il  faut  y 
penser.  La  respiration  diaphragmatique  absente,  le  soulagement  dans 
la  position  assise,  la  position  du  cœur,  la  matité  au  creux  épigas- 
trique sont  des  signes  qu’il  faut  penser  à rechercher,  linfln  quand  il  y 
a des  symptômes  d’étranglement  il  faut  se  garder  des  purgatifs  et 
de  lous  les  traitements  recommandés  contre  les  étranglements  in- 
ternes. Comme  la  hernie  est  étranglée  par  inflammation,  c’est  au  vési- 
catoire au  creux  épigastrique  et  à la  diète  absolue  qu’il  Taut  avoir  re- 
cours; on  répétera  au  besoin  le  vésicatoire. 

(f)  Desault,  Joimi.de  chir.,  I.  lit,  p.  0. 

(2)  Després  et  Ovion,  Parisméd.,  1879,  p.  03. 
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Les  altérations  anatomiques  que  l’on  observe  à la  suite  d’une  sem- 
blable affection  présentent  toutes  à peu  près  le  môme  caractère.  Les 
viscères  qui  ont  fait  irruption  dans  la  cavité  de  la  poitrine  sont  le 
siège  d’une  inflammation  plus  ou  moins  vive:  il  y a étranglement  par 
inflammation.  Les  intestins  ne  sont  pas  enveloppés  dans  un  sac  her- 
niaire, et  se  trouvent  en  contact  avec  le  poumon  refoulé  vers  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine,  dont  les  fonctions  sont  plus  ou  moins 
compromises;  l’anneau  qui  laisse  passer  les  viscères  est  large. 

L’ouverture  qui  donne  passage  aux  viscères  est  généralement  lisse, 
quelquefois  elle  est  dentelée,  irrégulière;  ses  bords,  moins  que  la 
lésion  ne  soit  récente,  sont  cicatrisés,  assez  résistants.  Dans  une 
observation  publiée  par  Thompson  (1),  il  est  dit  que  l’ouverture  dia- 
phragmatique, qui  pouvait  admettre  aisément  l’extrémité  du  doigt 
indicateur,  avait  une.structure  tendineuse  dans  toute  sa  circonférence. 
Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  Battalia  (2),  l’ouverture  était  de 
forme  ovale,  avec  des  bords  un  peu  durs  et  irréguliers.  Dans  un  fait 
que  l’on  doit  à Lied  (3),  le  côlon  transverse  était  étranglé  par  une  ou- 
verture du  diaphragme  à bords  épais,  calleux  ; la  solution  de  conti- 
nuité avait  été  déterminée  par  un  coup  de  tranchet  porté  à cethommc 
dix-huit  mois  auparavant.  D’autres  fois,  enfin,  l’intestin  contracte  des 
adhérences  avec  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  c’est  ce  que 
démontre  un  fait  qui  nous  a été  transmis  par  Norris  (4)  : « le  boyau, 
dit-il,  avait  contracté  des  adhérences  intimes  avec  les  bords  de  cette 
ouverture.  Le  plus  souvent  c’est  l’estomac  qui  s’engage  dans  la  solu- 
tion de  continuité  du  diaphragme. 

Hernies  congénitales.  — Les  hernies  congénitales,  étudiées  avec  soin 
par  M.DugucL(5),  sont,  d’après  ses  recherches,  moins  fréquentes  à droite 
qu’à  gauche.  C’est  à la  partie  postérieure  du  diaphragme  que  passent 
les  viscères  pour  aller  s’étendre  dans  la  plèvre  droite  ou  la  plèvre 
gauche.  Cette  disposition  est  en  somme  opposée  à celle  que  l’on  ob- 
serve dans  les  hernies  diaphragmatiques  acquises  qui  s’effectuent 
partout  où  il  y a des  fibres  charnues,  car  ce  sont  elles  qui  se  rompent 
au  voisinage  des  centres  aponévrotiques,  bien  plus  souvent  que  le 
centre  aponévrotique  lui-même  (Malgaigne). 

Les  hernies  congénitales  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes  prin- 
cipaux : 

Les  hernies  par  absence  du  diaphragme  ou  éventrations  ; 

(t)  Gaz.  méd.,  1818,  p.  637. 

(■i)  Gaz.  méd.,  18t5,  p.  601. 

(3)  Edinburgh  med.  and  surgic.  Journal,  janvier  1810. 

(i)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  552. 

(5)  Duguet,  llièse  Paris,  1866.  Dans  colle  thèse  l’auteur  a accumulé  tous  les  docu- 
ments connus  sur  la  question. 

NÉIATON.  — PATH.  CHIlt. 


v.  — 38 


Ü94  AFFECTIONS  UE  L’ABDOMEN. 

Les  hernies  à travers  une  feule  congénitale,  une  perle  de  substance 
en  croissant  à la  partie  postérieure  du  diaphragme. 

A ce  groupe  doivent  être  rattachées  un  certain  nombre  de  hernies 
que  Bowditch  range  dans  les  hernies  congénitales  et  qui  ont  lieu  par 
les  ouvertures  normales  du  diaphragme  agrandies  (1).  Quoique  M.  Du- 
guet  n’admette  pas  que  cette  hernie  soit  congénitale,  il  reconnaît 
néanmoins  qu’il  y a une  disposition  congénitale  qui  favorise  la  hernie. 
Çes  hernies  sont  des  hernies  congénitales  graduelles. 

L’absence  de  diaphragme  est  un  vice  de  conformation  qui  n’est  pas 
rare  chez  lesanencéphales  et  les  divers  monstres  étudiés  par  Geoffroy 
Saint-Hilaire;  les  viscères  abdominaux  logés  dans  la  poitrine  empêchent 
les  enfants  de  vivre.  Il  n’y  a pas  lieu  de  s’arrêter  davantage  sur  ce 
point. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  diaphragme  s’est  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement, et  où  il  reste  une  perforation  qui  donne  passage  aux  viscères. 
On  trouve  même  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  la  solution 
de  continuité  est  très  étendue  : les  déplacements  observés  dans  ces 
circonstances  sont  désignés  sous  le  nom  de  hernies  diaphragmatiques 
par  évenrtation.  E.  Dubois  (2)  et  Scbœller  (deBerlin)  (3),  en  ont  rapporté 
chacun  un  cas.  Dans  le  premier,  la  moitié  gauche  du  diaphragme 
manquait  complètement;  l’enfant  ne  fit  qu’une  ou  deux  inspirations, 
poussa  un  petit  cri,  et  expira.  Dans  le  second,  l’enfant  vécu  une  demi- 
heure,  l’ouverture  existait  à la  périphérie  du  muscle.  Le  diaphragme 
n’existait  plus  qu’à  la  partie  antérieure,  et  offrait  une  forme  aplatie, 
découpée  en  demi-lune  à concavité  interne;  les  faisceaux  musculaires 
qui  la  formaient  provenaient  de  la  moitié  antérieure  de  la  sixième 
jusqu’à  la  douzième  côte,  de  sorte  que  les  moitiés  postérieures  et  la- 
térales étaient  entièrement  libres,  et  que  la  plèvre  qui  les  recouvrait 
était  en  contact  avec  le  péritoine.  11  n’est  pas  dit  dans  celte  observa- 
tion si  l’intestin  était  enveloppé  par  un  sac  séreux. 

Tous  les  anatomistes  qui  ont  étudié  le  développement  du  dia- 
phragme admettent  son  développement  centripète;  cependant  Cru- 
veilhier  a fait  justement  remarquer  que  la  plupart  des  hernies  ne  se 
rencontraient  point  sur  la  ligne  médiane  (4);  l’objection  est  très  sé- 
rieuse, et  l’on  pourrait  se  demander  si  la  plupart  des  hernies  congéni- 
tales ne  sont  pas  des  hernies  traumatiques  du  fœtus  dans  le  sein  de 
sa  mère  et  qui  seraient  alors  consécutives  à des  chutes  de  la  mère  ou 
des  coups  reçus  par  celle-ci  sur  l’abdomen. 

(1)  Bowditch,  A treatise  on  diaphragmatis  Hernia.  ( Chaleslown  med.  Jour.  and. 
Ilevieiv,  mai  1865). 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1817,  p.  313. 

(3)  Rust  magasin.,  t.  LIX,  n°  182. 

(4)  Cruveilhier,  Anat.  palh.,  Paris,  1849,  t.  1,  cl  AU,  Anal,  path.,  liv.  XVII  et  XIX. 
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Cependant  nous  retrouverons  dans  les  hernies  plus  anciennes,  clans 
les  hernies  dites  par  éraillure,  dans  ces  déplacements  qui  ont  permis 
aux  sujets  de  vivre,  la  disposition  des  membranes  séreuses  bien 
indiquée. 

Un  des  premiers  cas  de  hernie  diaphragmatique  qui  ait  été  étudié 
avec  soin,  est  celui  que  P.  Bérard  a observé  cà  l’hôpital  de  la  Pitié,  et 
qui  a été  inséré  dans  le  supplément  au  Traité  des  hernies  de  Scarpa(  l). 
A.  Bérard  (2)  a vu  un  cas  de  même  nature  et  en  a fait  une  excellente 
description.  Nous  donnerons  un  résumé  de  ces  deux  observations  qui 
présentent  le  plus  grand  intérêt,  et  qui  ont  été  le  point  de  départ  de 
travaux  importants  publiés  depuis  cette  époque;  mais  il  s’agissait  de 
hernies  graduelles. 

Dans  la  première,  l’épiploon  s’était  engagé  en  poussant  au  devant  de 
lui  le  péritoine  dans  une  ouverture  formée  par  l’écartement  que  lais- 
sent entre  elles  les  fibres  antérieures  du  diaphragme.  Le  sac  herniaire 
était  tubuleux  et  un  peu  plus  gros  que  l’insleslin  grêle.  Le  péritoine 
avait  d’abord  été  poussé  dans  le  médiastin,  puis  en  avait  soulevé 
la  lame  droite,  et  s’enveloppant  de  la  plèvre,  il  avait  formé  une  saillie 
dans  la  cavité  droite  de  la  poitrine.  Les  deux  membranes  séreuses 
étaient  très  amincies  et  si  intimement  unies  qu’on  ne  pouvait  les  sé- 
parer. Une  portion  du  grand  épiploon  s’était  engagée  dans  le  sac.  La 
base  d’un  de  ces  appendices  graisseux  du  médiastin  renfermait  un 
autre  petit  sac  herniaire  dont  l’ouverture  était  à gauche  du  précédent, 
et  dont  la  cavité  était  un  peu  supérieure  en  profondeur  et  en  largeur 
à celle  d’un  dé  à coudre. 

Voici  l’observation  d’A.  Bérard  : Au  niveau  de  l’écartement  que  les 
fibres  antérieures  du  diaphragme  laissent  entre  elles,  on  voyait  deux 
ouvertures  arrondies,  séparées  par  le  ligament  suspenseur  du  foie, 
communiquant  avec  deux  cavités  dans  lesquelles  le  péritoine  se 
continuait.  La  cavité  située  au  côté  droit  du  ligament  suspenseur  avait 
à peu  près  la  profondeur  d’un  dé  à coudre  ; la  gauche  était  plus  large 
et  surtout  plus  profonde,  on  pouvait  y enfoncer  le  doigt  en  entier.  On 
supposait  qu’une  masse  adipeuse  adhérente  au  péritoine  et  située  dans 
le  médiastin  antérieur,  s’étant  portée  dans  la  cavité  droite  de  la  plèvre, 
avait  entraîné  avec  elle  le  péritoine,  d’autant  plus  facilement  qu’au- 
cunes fibres  charnues  n’existaient  en  ce  lieu  pour  mettre  obstacle  à 
son  déplacement. 

Assez  souvent  les  viscères  abdominaux,  en  pénétrant  dans  la  cavité 
thoracique,  refoulent  le  péritoine  et  la  plèvre,  dans  quelques  cas 

(1)  Scarpa,  Suppléai,  au  Traité  prat.  des  hernies.  — Epiplocèles  diaphragmatiques, 
p.  153.  Paris,  1821. 

(2)  llull.  Soc.  anal .,  1826,  p.  25. 
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même  un  certain  nombre  de  fibres  du  diaphragme  se  trouvenl  égale- 
ment refoulées.  Les  deux  membranes  séreuses  sont  ordinairement  unies 
d’une  manière  tellement  intime,  qu’il  est  impossible  de  les  isoler 
d’autresfois,  on  trouve  interposées  aux  séreuses  quelques  fi  b res  muscu- 
laires qui  viennent  se  perdre  sur  la  tumeur;  d’autres  fois,  on  constate 
une  couche  celluleuse,  cellulo-fibreuse,  adipeuse  : c’est  à cette  caté- 
gorie qu’appartient  la  hernie  citée  plus  haut,  observée  par  A.  Bérard. 
Gruveilhier  a vu  quelques  filets  nerveux  appartenant  aux  nerfs  phré- 
niques ramper  dans  l’épaisseur  du  sac.  Enfin,  signalons  encore  une 
disposition  signalée  par  Barth  (1).  Sur  le  cadavre  d’une  femme  âgée 
de  soixante-dix-neuf  ans,  existait  au  devant  de  l’orifice  œsophagien 
une  perte  de  subslance  de  la  largeur  de  l’orifice  d’un  verre  ordinaire, 
et  dans  lequel  ies  éléments  aponévrotiques  et  musculaires  manquaient 
totalement.  Le  péricarde  et  le  péritoine  étaient  complètement 
adossés  et  formaient  un  sac  herniaire  à collet  large,  du  volume  du 
poing,  saillant  dans  la  poitrine  et  renfermant  une  partie  du  grand  cul- 
de-sac  de  l’estomac. 

Le  sac  est  généralement  globuleux,  d’un  volume  variable;  on  en  a 
trouvé  qui  n’étaient  pas  plus  gros  qu’un  dé  à coudre,  tandis  que  d’au- 
tres ont  pu  acquérir  les  dimensions  d’une  tête  de  fœtus. 

Presque  tous  les  viscères  contenus  dans  l’abdomen  ont  été  ren- 
contrés dans  les  hernies  diaphragmatiques.;  les  organes  se  déplacent 
dans  l’ordre  de  fréquence  suivant  : l’estomac,  l’épiploon,  le  côlon 
transverse,  l’intestin  grêle,  la  rate,  le  foie,  le  pancréas,  le  duodénum 
et  le  cæcum. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  sur  Yhépatocèle  diaphi'agmatiqucip), 
M.  Lambron  a fait  voir  que  la  hernie  congénitale  du  foie  à travers  le 
diaphragme  était  beaucoup  plus  fréquente  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche;  il  explique  ce  phénomène  par  le  développement  plus  consi- 
dérable du  lobe  gauche  dans  l’état  fœtal  ; il  a remarqué,  en  outre,  que 
parfois  on  trouve  un  véritable  sac  herniaire  constitué  par  les  deux 
membranes  séreuses  pleurales  et  péritonéales,  et  parles  fibres  du  dia- 
phragme dans  lesquelles  le  foie  ne  pouvait  plus  s’engager;  il  pense  que 
dans  ces  cas  le  développement  de  l’organe  sécréteur  de  la  bile  avait 
eu  pour  conséquence  de  détruire  le  rapport  qui  existait  entre  le  volume 
de  l’organe  et  la  capacité  du  sac  herniaire. 

Les  hernies  par  éraillure  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  cloison 
diaphragmatique;  les  déplacements  du  côté  gauche  sont  les  plus  fré- 
quents, cependant  il  n’est  pas  rare  de  trouver  une  solution  de  conti- 
nuité du  côté  droit.  Elles  peuvent  siéger  au  devant  de  l’orifice 


(1)  Bull.  Soc.  anal.,  1851,  p.  147. 

(2)  Gai.  méd.,  1839,  p.  177. 
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œsophagien;  dans  le  centre  aponévrotique  du  diaphragme,  derrière  le 
sternum,  en  avant  des  insertions  du  diaphragme  à l’appendice  xiphoïde. 
Guider  (1)  en  a observé  deux  cas  : il  y avait  dans  la  poitrine  une  tu- 
meur volumineuse,  en  rapport  en  avant  avec  le  sternum  et  les  carti- 
lages costaux,  en  bas  avec  le  diaphragme  qu’elle  traversait,  et  sur  la 
convexité  duquel  elle  reposait;  entre  les  deux  feuillets  séreux,  plèvre 
et  péritoine,  se  trouvait,  dans  l’un  une  grande  quantité  de  tissu  adi- 
peux, dans  l’autre  du  tissu  cellulo-libreux. 

Il  est  assez  curieux  d’étudier  la  disposition  des  organes  abdominaux 
dans  ces  espèces  de  déplacements;  ainsi  l’estomac  est  souvent  tordu 
sur  son  axe,  lorsqu’une  portion  de  l’organe  se  trouve  engagée  dans 
la  hernie.  Dans  un  cas  rapporté  par  Forlivesi  (2),  la  cavité  pleurale 
gauche  contenait  l’épiploon,  l’estomac  dont  la  grande  courbure  ré- 
pondait en  bas,  la  rate  et  les  intestins.  L’œsopbage,  arrivé  près  de 
l’ouverture  du  diaphragme  qui  lui  livre  passage,  se  repliait  de  manière 
à la  fermer  en  adhérant  aux  fibres  qui  la  circonscrivaient  et  allait 
s’aboucher  dans  l’estomac.  Dans  un  cas  cité  par  Morgan  (3),  l’ceso- 
phage  arrivé  dans  l’abdomen,  se  repliait  immédiatement  sur  lui-même 
en  arrière  pour  gagner  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac.  Lorsque 
l’épiploon  est  déplacé,  et  que  le  côlon  est  resté  dans  la  cavité  abdo- 
minale, l’arc  du  colon  est  tordu  sur  son  axe.  Le  foie  présente  souvent 
un  appendice  qui  s’engage  à travers  l’écartement  des  fibres;  tels  sont 
les  cas  observés  par  M.  Parise  (4)  et  par  Lepelletier  (5).  Dans  l’obser- 
vation de  Morgan  citée  plus  haut,  on  voit  que  des  adhérences  anciennes 
et  solides  tenaient  l’épiploon  adhérent  à la  plèvre  dans  le  voisinage  de 
la  clavicule.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  ces  déplace- 
ments abdominaux  qui  sont,  on  le  conçoit,  en  rapport  avec  le  volume 
et  la  nature  de  la  hernie. 

Du  côté  du  thorax,  on  trouve  aussi  des  changements  de  rapport  et. 
des  dispositions  anatomiques.  Là  où  siège  la  hernie,  le  poumon  est 
fortement  comprimé,  à tel  point  qu’il  peut  être  réduit  au  tiers  de  son 
volume  et  même  être  arrêté  dans  son  développement,  il  se  présente 
alors  sous  la  forme  d’un  noyau  rudimentaire;  le  poumon  du  côté 
opposé  au  déplacement  est  souvent  emphysémateux.  Le  cœur  lui-même 
est  dévié  à droite,  et  l’on  sent  ses  battements  de  ce  côté,  au  point  que, 
dans  le  cas  de  M.  E.  Dubois  cité  plus  haut,  on  avait  cru  d’abord  à une 
transposition  des  viscères.  L’aorte  et  l’œsophage  peuvent  être  égale- 
ment déviés  à droite.  Le  thorax  est  déformé  ; dans  un  cas  rapporté 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1846,  pp . 212  cl  248. 

(2)  Gaz.  inèd.,  1843,  p.  192. 

(3)  Gaz.  méd.,  1833,  p.  660. 

(•4)  Bull.de  la  Soc.  anal.,  1837,  p.  99. 

(5)  But  de  l Soc.  anal.,  1818,  p.  |<)(). 
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par  Boulland  (1),  les  cartilages  costaux  étaient  comme  luxés  en 
dedans,  il  existait  une  dépression  sur  la  partie  antérieure  gauche  de 
la  poitrine. 

Telles  sont  les  principales  altérations  pathologiques  que  présentent 
les  hernies  diaphragmatiques,  qu’ellessoient  congénitales  ou  acquises. 
On  les  recontre  encore  dans  les  déplacements  qui  peuvent  se  faire  par 
les  ouvertures  naturelles  du  diaphragme. 

Ces  déplacements  sont  sans  contredit  les  plus  rares  ; d’après  X.  Ri- 
chard (2),  il  n’en  existerait  que  trois  ou  quatre  cas.  Un  des  plus  inté- 
ressants est  celui  qui  a été  observé  par  Schober  (3)  et  rapporté  par 
Morgagni  (4)  ; il  y est  question  d’un  jeune  homme  qui,  au  point  du 
jour,  fut  pris  d’une  cardialgie  extrêmement  intense  avec  vomissements 
très  fréquents  d’une  quantité  incroyable  de  matière  noirâtre.  Il  suc- 
comba la  nuit  suivante  et  l’on  trouva  dans  la  poitrine  avec  l’épiploon, 
l’intestin  duodénum,  le  jéjunum,  une  partie  de  l’iléon  et  l’estomac  qui 
était  tellement  distendu  par  le  liquide  et  par  des  gaz,  qu’il  pressait 
étroitement  le  cœur  et  le  poumon.  Ces  organes  étaient  entrés  dans  la 
cavité  thoracique  par  l’orifice  œsophagien  extrêmement  dilaté  et  affai- 
bli. Fantonus  a publié  un  cas  semblable  (5). 

Le  mécanisme  des  hernies  diaphragmatiques  est  encore  fort  obscur  ; 
nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  vices  de  conformation  ni  des  solu- 
tions de  continuité  du  diaphragme,  mais  des  hernies  que  l’on  peut 
regarder  comme  spontanées.  On  admet  généralement  qu’il  se  produit 
un  écartement  de  fibres  du  muscle  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
mais  comment  expliquer  l’absence  de  bourrelet  musculaire  qui  exis- 
terait, si  les  fibres  écartées  étaient  venues  se  lasser  autour  de  l’orifice 
herniaire?  S’il  existait  un  écartement  produit  par  l’évolution  d’une 
tumeur  graisseuse  développée  entre  le  péritoine  et  le  diaphragme,  cet 
écartement  diminuerait  nécessairement  dans  l’inspiration,  dans 
l’effort,  qui  sont  les  conditions  physiologiques  dans  lesquelles  les 
hernies  peuvent  se  produire,  car  alors  le  diaphragme  se  contracte 
énergiquement;  il  faut  donc  admettre,  même  dans  les  cas  de  hernies 
spontanées,  un  vice  de  conformation  consistant,  soit  dans  un  défaut 
de  réunion,  soit  dans  un  écartement  originel.  Alors,  comme  dans 
toules  les  autres  hernies,  comme  dans  les  hernies  diaphragmatiques 
avec  solution  de  continuité  du  muscle,  les  efforts,  les  pressions  sur 
l’abdomen  repoussent  vers  le  diaphragme  les  viscères  qui  s’engagent 
par  l’endroit  le  plus  faible  et  font  irruption  dans  la  cavité  thoracique. 

(1)  Bull,  (le  la  Soc.  anat.,  1816,  p.  333. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1846,  p.  312. 

(3)  Epliémèrides  des  curieux  de  la  nature,  cent.  3 cl  4. 

(4)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  mnrborum,  lettre  54,  n.  13. 

(5)  Fnntonns,  Obs.  anat.  med.  épis.,  LVI,  art.  13, 
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La  même  cause  peut  être  invoquée  pour  la  hernie  à travers  l’ouver- 
ture œsophagienne;  il  faut  qu’il  y ait  probablement  un  affaiblissement 
de  cet  orifice,  pour  que  les  viscères  s’y  engagent,  que  cet  état  soit  con- 
génital, ou  qu’il  soit  provoqué,  comme  le  veut  Morgagni,  par  la 
contraction  convulsive  de  l’œsophage  qui  entraîne  avec  lui  l’estomac 
dans  la  cavité  de  la  poitrine. 

La  hernie  diaphragmatique,  quelle  que  soit  son  origine,  serait, suivant 
la  plupart  des  auteurs,  beaucoup  plus  fréquente  à gauche  qu’à  droite. 
On  a expliqué  cette  différence  par  la  présence  du  foie  qui  protège  le 
diaphragme  à droite;  X.  Richard,  d’après  un  relevé  d’une  cinquantaine 
de  cas  qu’il  a pu  rassembler,  conclut  que  les  hernies  du  côté  droit 
sont  à peu  près  aussi  fréquentes  que  celles  du  côté  gauche.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  a cherché  à expliquer  ce  qui  a fait  illusion  aux  auteurs. 
Leur  erreur  vient,  dit-il,  de  ce  qu’ils  ont  cru  pouvoir  étendre  aux 
déplacements  congénitaux  les  résultats  d’observations  faites  sur  des 
hernies  accidentelles  survenues  après  la  naissance,  c’est-à-dire  à une 
époque  où  les  organes  avaient  déjà  atteint  leurs  conditions  définitives 
d’organisation. 

Symptomatologie.  — Lorsque  la  hernie  est  encore  peu  développée, 
elle  ne  provoque  que  des  troubles  légers;  à part  une  douleur  sur  le 
côté,  une  digestion  laborieuse,  il  n’existe  point  de  symptômes  qui 
puissent  faire  soupçonner  une  semblable  lésion,  mais  peu  à peu,  à me- 
sure que  le  déplacement  prend  plus  d’extension,  les  douleurs  devien- 
nent plus  vives,  se  renouvellent  plus  souvent,  il  se  manifeste  de  la 
dyspnée,  des  coliques,  des  nausées  et  même  des  vomissements;  tous 
les  symptômes  s’aggravent  à la  suite  du  moindre  effort,  et  pendant 
la  position  couchée  ils  disparaissent  spontanément  au  bout  d’un  temps 
généralement  assez  court. 

U’après  Olivet  (1),  les  malades  trouvent  quelquefois  moyen  de 
calmer  leur  dyspnée  en  mangeant  un  peu  copieusement.  En  remplis- 
sant, dit-il,  l’estomac,  ils  le  forcent  à redescendre  dans  l’abdomen  à 
la  place  normale  où  le  retiennent  encore  ses  adhérences  et  sa  conti- 
nuité avec  les  autres  viscères. 

Si  l’on  examine  l’abdomen,  on  trouve  les  parois  très  déprcssibles, 
au  point  que,  dans  certains  cas,  on  a pu  facilement  sentir  la  colonne 
vertébrale.  La  percusion  de  la  poitrine  donne  au  bas  de  cette  cavité 
un  son  généralement  plus  clair  qu’à  l’état  normal;  cetle  sonorité  aug- 
mente de  bas  en  haut,  à mesure  qu’une  masse  plus  considérable  d’in- 
testin pénètre  dans  le  thorax.  A l’auscultation,  on  observe  l’absence 
du  murmure  vésiculaire,  du  moins  à la  partie  inférieure,  et  quelquefois 
dans  toute  l’étendue  d’un  des  côtés  du  thorax.  Dans  un  cas  de  hernie 


( I ) Journ.  de  méd.  de  Lyon,  1 844. 
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traumatique  rapporté  par  Olivet,  l’auscultation  a fourni  un  symptôme 
fort  curieux:  il  existait  chez  ce  malade  une  fracture  de  la  quatrième 
ou  de  la  cinquième  côte.  Au  début,  la  sonorité  de  la  poitrine  était 
normale.  Plus  tard,  on  entendit  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  un  souffle  que  l’on  prit  pour  le  souffle  amphorique,  et  qui  fut 
jugé  résulter  de  la  perforation  du  poumon  par  la  côte  fracturée.  Le 
lendemain  ce  souffle  fut  remplacé  par  un  gargouillement  amphorique 
semblable  au  bruit  que  l’on  produirait  en  insufflant  de  l’air  dans  une 
solution  de  savon.  On  entendait  également  le  tintement  métallique 
très  distinct.  La  percussion  donnait  de  la  matité  à la  base  du  poumon, 
et  plus  haut  de  la  sonorité.  On  pensa  qu’il  s’était  épanché  depuis  peu  un 
liquide  dans  la  plèvre  droite.  Olivet  cependant  conçut  quelques  doutes 
sur  l’existence  d’un  hydropneumothorax.  N’ayant  pu  entendre  le 
souffle  amphorique  bien  distinctement,  remarquant  que  le  gargouille- 
ment était  beaucoup  plus  prolongé  que  lorsqu’il  est  dû  à une  colonne 
d’air  poussée  à travers  une  perforation  du  poumon,  observant  surtout 
que,  en  pressant  sur  la  région  épigastrique,  il  pouvait  produire  à vo- 
lonté ce  gargouillement,  il  soupçonna,  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
droite,  la  présence  de  quelques  portions  du  tube  digestif.  Lawrence  a 
diagnostiqué  une  hernie  diaphragmatique  par  voie  d’exclusion  (1). 

L’auscultation  a été  pratiquée  six  fois  pour  des  cas  où  l’on  soup- 
çonnait une  hernie  diaphragmatique,  une  fois  il  n’a  été  rien  perçu. 
Bowdilch  comme  Olivet  disent  avoir  entendu  du  tintement  métal- 
lique. Gela  n’a  rien  d’étonnanl,  car  dans  l’estomac  à sa  place  normale, 
on  peut  entendre  ce  tintement  métallique.  Dans  les  autres  cas  on  a 
perçu  un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  du  poumon.  En  tout 
cas  on  trouvera  de  la  respiration  puérile  dans  le  poumon  du  côté 
opposé  où  existe  la  hernie  diaphragmatique  ; la  cyanose,  les  battements 
decœur  tumultueux  (Millard)  (2),  lasensation  de  mouvements  intérieurs 
dans  la  poitrine  (Bowditch),  sont  encore  de  bons  signes,  ainsi  que  la 
dyspepsie,  les  nausées,  la  toux  et  la  dyspnée. 

La  hernie  diaphragmatique  peut  s’étrangler,  les  annales  de  la  science 
en  renferment  plusieurs  exemples;  on  constate  alors  tous  les  sym- 
ptômes propres  à l’étranglement  interne.  Cependant  il  y a quelque 
chose  de  particulier  : le  ballonnement  du  ventre  manque,  les  douleurs 
sont  plus  vives  et  les  vomissements  fécaloïdes  n’ont  pas  souvent  le 
temps  d’apparaître. 

Le  pronostic  des  grosses  hernies  diaphragmatique,  de  l’enfance  est 
grave.  Cependant  des  hernies  qu’on  pouvait  rapporter  à ce  groupe  ont 
été  observées  chez  des  vieillards  de  70  à 78  ans,  et  cela  prouverait  que 

11)  Lawrence.  Traité  des  hem.,  tr.id.  Paris,  1818. 

(2)  Després,  art.  Diaphragme,  Dict.deméd.  et  dechir.  pratiques.  Paris,  J. -B.  Baillière. 
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le  pronostic  de  ces  hernies  n’est  pas  toujours  aussi  grave  qu’on  l’a 
dit.  Suivant  M.  Lambron,  l’hépalocèle  tendrait  à la  guérison.  Il  est 
certain  que  des  enfants  meurent  rapidement  dans  leur  première  en- 
fance lorsque  la  hernie  est  un  peu  grosse,  mais  il  y en  a qui  survivent. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  difficile;  c’est  par  la  réunion  des 
troubles  digestifs  et  respiratoires  que  peut  être  révélée  l’existence 
d’une  hernie  diaphragmatique;  c’est  donc  à la  percussion  et  à l’aus- 
cultation de  la  poitrine  que  l’on  devra  demander  les  moyens  de  recon- 
naître cette  affection  ; l’intermittence  des  accidents  (A.  Cooper,  Auzelly) 
est  un  bon  signe  (1). 

Quant  à la  hernie  étranglée,  on  pourra  peut-être  la  distinguer  de 
l’étranglement  interne,  car  les  vomissements,  la  constipation,  les 
hoquets,  les  douleurs  abdominales,  caractères  de  l’étranglement,  sont 
accompagnés  de  toux,  de  dyspnée,  et  le  malade  est  dans  l’impossi- 
bilité de  se  coucher  sur  le  côté  sain  de  la  poitrine;  ces  derniers  sym- 
ptômes sont  provoqués  par  la  gène  que  le  déplacement  imprime  aux 
organes  thoraciques.  L'auscultation  pourra  fournir  des  renseigne- 
ments précieux.  Le  gargouillement  des  matières  intestinales  pourrait 
faire  croire  à un  hydropneumothorax,  mais  la  matité  manque. 

On  peut  confondre  la  hernie  avec  une  péricardite  à cause  de  la 
matité  à la  région  du  cœur.  On  peut  croire  à une  communication  des 
deux  cœurs  lorsqu’il  y a de  la  cyanose;  mais  il  faut  toujours  recher- 
cher dans  les  cas  douteux  comment  s’effectue  la  respiration  diaphrag- 
matique, et  les  troubles  gastriques  et  intestinaux  doivent  toujours 
éveiller  l’attention. 

Traitement.  — La  chirurgie  est  désarmée  en  présence  d’une  hernie 
du  diaphragme,  une  ceinture  est  tout  ce  que  l’on  peut  prescrire.  Les 
malades  doivent  coucher  sur  un  plan  incliné,  la  tête  haute.  Dans,  les 
cas  d’étranglement,  le  vésicatoire  au  creux  épigastrique,  la  glace  à 
l’intérieur,  sont,  nous  l’avons  dit,  ce  qu’il  y a de  mieux  à faire. 

Hernies  diaphragmatiques  rares.  — Signalons  encore  un  cas  excep- 
tionnel de  hernie  à travers  une  ulcération  du  diaphragme  par  un  can- 
cer (1).  Cet  accident  a de  peu  hâté  la  mort  du  malade  voué  à une 
mort  certaine. 

On  a encore  étudié  en  Angleterre  et  en  Amérique  une  espèce  de 
hernie  qui  n’en  est  pas  une,  la  hernie  par  refoulement  du  diaphragme. 
Bowditch  en  cite  deux  cas.  Il  s’agit  de  paralysie  du  diaphragme,  ana- 
logue à la  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen,  dont  il  a été  question 
plus  haut;  le  diaphragme  est  refoulé  par  la  masse  intestinale,  comme 
il  1 est  par  le  liquide  de  l’ascite  ou  les  grands  kystes  de  l’abdomen  (3). 

(1)  Auzelly,  Thèse  Paris,  1842. 

(2)  Lepelleti.r  de  la  Sarthe,  BuU..  Soc.  anat.,  1848. 

(3)  Bowditch,  loc.  cit. 
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Des  hernies  considérées  au  point  de  vue  de  l’organe  déplacé. 

Dans  les  paragraphes  précédents,  il  a été  question  surtout  des  her- 
nies de  l’intestin.  Nous  avons  néanmoins  signalé  en  passant  les  parti- 
cularités propres  aux  hernies  des  autres  viscères.  Les  déplacements 
de  quelques-uns  des  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale 
donnent  lieu  à des  phénomènes  présentant  parfois  des  caractères  spé- 
ciaux qui  méritent  une  mention  particulière. 

Nous  étudierons  successivement  les  hernies  : 

1°  De  Y estomac;  2°  du  cæcum  el  de  son  appendice ; 3°  des  ovaires  \ t\°  de 
Y utérus  \ 5°  de  la  vessie. 


HERNIES  DE  L’ESTOMAC  EN  DEHORS  DES  HERNIES  DIAPHRAGMATIQUES 

Nous  avons  vu  que  l’estomac  se  rencontrait  particulièrement  dans 
les  hernies  ombilicales  et  dans  celles  qui  se  présentent  dans  la  portion 
sus-ombilicale  de  la  ligne  blanche.  Nous  ajouterons  donc  peu  de  chose 
il  ce  qui  a été  dit  précédemment. 

Contentons-nous  de  rappeler  ici  que  l’estomac  peut  se  rencon- 
trer dans  les  hernies  qui  se  produisent  à travers  les  anneaux  situés  à 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen. 

Ces  sortes  de  déplacements  sont  forL  rares,  et  l’estomac  se  trouve 
dans  le  sac  herniaire  accompagné  d’une  portion  souvent  très  considé- 
rable de  l’intestin. 

Y a-t-il  possibilité  de  constater  la  présence  de  cet  organe  dans  une 
hernie?  Chez  un  malade  observé  par  M.  Lebert,  les  symptômes  suivants 
tirent  soupçonner  une  tumeur  herniaire  contenant  une  partie  ou  la 
totalité  de  l’estomac;  prévision  qui  fut  justifiée  par  l’autopsie.  Le 
malade  portait  deux  hernies  inguinales  très  volumineuses.  En  percu- 
tant ces  tumeurs  quelques  minutes  après  le  repas,  on  obtenait  un  son 
clair  à gauche  et  un  son  mat  à droite  : en  percutant  à jeun,  le  son  était 
clair  des  deux  côtés.  Pendant  que  le  malade  prenait  des  aliments,  on 
voyait  la  tuméfaction  progresser  à la  partie  antérieure  et  supérieure 
de' la  tumeur  droite;  lorsqu’on  le  faisait  boire  et  qu’on  appliquait  la 
main  sur  la  tumeur,  on  apercevait  très  facilement  le  choc  du  liquide 
qui  arrivait  dans  la  cavité  (1). 

Y van  a observé  un  malade  portant  une  hernie  inguinale  qui  ne  put 
être  réduite  par  aucun  moyen.  Cet  homme  fut  pris  de  vomissements 


(1)  Journ.  (les  conn.  méd.  chir.,  avril.  1838. 
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que  rien  ne  put  arrêter,  quoiqu’il  n’y  eût  pas  étranglement,  et  suc- 
comba. Entre  autres  viscères,  le  sac  herniaire  renfermait  les  deux  tiers 
inférieurs  de  l’estomac.  Cet  organe  situé  parallèlement  à l’axe  du  corps 
était  d’un  volume  énorme.  Il  présentait  une  dépression  circulaire  qui 
se  divisait  en  deux  portions  : une  supérieure  encore  enfermée  dans 
le  ventre,  une  inférieure  contenue  dans  la  hernie.  La  longueur  de  sa 
grande  courbure  était  de  1 mètre,  celle  de  la  petite  était  de  50  centi- 
mètres. Sa  circonférence,  à sa  plus  grande  largeur,  était  de  60  centi- 
mètres. Elle  était  de  45  centimètres  au  niveau  de  la  dépression  tracée 
par  le  contour  de  l’anneau.  L’organe  contenait  5 litres  de  liquide. 

On  comprend  que  ces  déplacements  ne  se  rencontrent  que  dans  des 
hernies  très  volumineuses  ; aussi  sont-elles  rarement  réductibles.  Les 
symptômes  qui  les  caractérisent  seraient  des  vomissements  fréquents, 
des  tiraillements  d’estomac,  des  troubles  de  la  digestion,  etc.,  carac- 
tères d’ailleurs  qui  sont  propres  aux  autres  hernies. 

Les  hernies  de  l’estomac  ne  présentent  point  d’indications  particu- 
lières. (Voyez  Hernies  ombilicales,  Hernies  de  la  ligne  blanche,  et  Hernies 
diaphragmatiques . 


HERNIES  DU  CÆCUM  ET  DE  L’APPENDICE  ILÉO-CÆCAL. 

A.  Hernies  du  cæcum. — Le  cæcum  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
quelquefois  enveloppé  complètement  par  le  péritoine  ; il  est  plus  sou- 
vent recouvert  par  la  membrane  séreuse,  qui  passe  en  avant  de  sa 
partie  antérieure;  dans  ce  cas  il  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec  le 
tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  Les  rapports  de  cette  portion  du 
gros  intesLin  varient  suivant  le  degré  de  vacuité  ou  de  plénitude  de 
l’organe,  car  le  mésocæcum  est  infiniment  plus  apparent  lorsque  l’in- 
testin est  vide.  Mais  on  doit  peu  se  préoccuper  de  ces  variations 
de  rapports;  le  cæcum  est,  en  effet,  presque  toujours  distendu,  sinon 
par  des  matières,  du  moins  par  des  gaz.  Aussi  dans  les  différentes 
formes  que  nous  trouverons  dans  les  hernies  du  cæcum  faut-il  surtout 
tenir  compte  des  dispositions  individuelles. 

Il  résulte  des  rapports  de  la  membrane  séreuse  abdominale  avec  le 
cæcum  que  la  hernie  de  celte  portion  du  tube  digestif  se  présente 
sous  deux  formes  : 

1°  Il  existe  un  véritable  sac  herniaire;  cette  espèce  ne  diffère  point, 
des  hernies  que  nous  avons  décrites  précédemment  ; nous  n’avons  donc 
pas  à nous  y arrêter.  Cette  variété  de  la  hernie  cæcale  est  la  plus  rare; 
elle  s’observe  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

2°  Il  n’existe  pas  de  sac  herniaire  proprement  dit.  Dans  cette  espèce 
le  cæcum  glisse  sous  le  péritoine  et  arrive  ii  l’anneau  crural  ou  ingui- 
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nal,  après  avoir  décollé  plus  ou  moins  complètement,  le  feuillet  séreux 
qui  le  recouvre.  Il  est  rare  qu’en  se  déplaçant  l’organe  n’entraîne  pas 
avec  lui  le  péritoine  qui,  de  sa  face  antérieure,  se  porte  sur  la  paroi 
abdominale.  Aussi  trouve-t-on  souvent  un  sac  offrant  une  disposition 
toute  spéciale  qui  mérite  une  description  particulière. 

A la  partie  antérieure  de  la  tumeur  herniaire,  on  trouve  un  double 
feuillet  du  péritoine,  un  véritable  sac,  en  rapport  seulement  avec  les 
parties  antérieures  et  latérales  du  cæcum.  Ce  sac  est  quelquefois  vide, 
les  deux  feuillets  du  péritoine  se  trouvent  par  suite  en  contact  immé- 
diat; d’autres  fois  celte  cavité  reçoit  une  certaine  portion  d’intestin  ; il 
existe  alors  deux  hernies  : l’une  antérieure  formée  par  l’intestin  grêle, 
l’autre  postérieure  constituée  par  le  cæcum.  Nous  avons  plus  haut 
(voy.  page  327)  décrit  une  tumeur  de  cette  nature,  observée  par 
Demeaux,la  hernie  supérieure  avait  acquis  un  tel  développement,  que 
le  cæcum  était  aplati.  On  comprend  le  mécanisme  de  cette  hernie 
secondaire  ; ce  n’est  pas  l’intestin  grêle  qui  repousse  le  péritoine  pour 
former  le  sac,  au  contraire,  la  membrane  séreuse  est  entraînée  par  le 
cæcum  déplacé  et  forme  une  cavité  dans  laquelle,  sous  l’intluence  d’un 
efforl  ou  de  toute  autre  cause,  l’intestin  grêle  va  se  loger. 

Cette  locomotion  du  péritoine  dans  les  hernies  du  cæcum  est  fré- 
quente; aussi  quelques  auteurs  ont-ils  pensé  que,  dans  les  cas  où  les 
chirurgiens  ont  trouvé  la  hernie  du  cæcum  complètement  dépourvue 
d’enveloppe  séreuse,  l’opérateur  avait  pratiqué  l’incision  en  dehors  du 
sac  herniaire  accessoire. 

Mais  de  même  que  l’on  rencontre  des  hernies  du  cæcum  renfermées 
dans  une  poche  séreuse  complète,  de  même  il  est  possible  de  trouver 
cet  intestin  en  contactsur  toute  la  circonférence  avec  le  tissu  cellulaire. 

Scarpa  admet  trois  degrés  dans  les  hernies  du  cæcum. 

Premier  degré.  — Il  désigne  sous  ce  nom  l’état  suivant  qu’il  a con- 
staté sur  le  cadavre  d’un  homme  de  cinquante  ans.  Il  existait  une  her- 
nie inguinale  du  côté  droit,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  qui  ren- 
fermait seulement  le  fond  ou  la  portion  libre  du  cæcum.  Le  repli  du 
péritoine  qui  fixe  cet  intestin  dans  la  partie  lombaire,  était  descendu 
jusqu’à  1 pouce  de  la  région  inguinale;  il  n’était  pas  encore  parvenu 
dans  le  sac  herniaire. 

Deuxième  degré . — Le  cæcum  est  contenu  en  totalité  dans  le  sac 
herniaire  avec  son  appendice  vermiculaire  et  le  commencement  du 
côlon;  la  paroi  interne  du  collet  du  sac  herniaire  est  formée  par  la  por- 
tion du  péritoine  qui  revêt  dans  l’état  naturel  la  région  iléo-lombaire. 
Le  cæcum  et  le  commencement  du  côlon  avaient  entraîné  la  portion 
du  péritoine  qui  les  fixe  dansla  fosse  iliaque.  Une  adhérence  tout  à fait 
semblable,  unissant  l’appendice  vermiculaire  à la  portion  du  sac  her- 
niaire, correspondait  au  petit  mésentère  de  cet  appendice. 


HERNIES  DU  CÆCUM. 


G05 


Troisième  degré.  — Celte  espèce,  observée  sur  le  cadavre,  offrait  les 
caractères  suivants:  Le  sacherniaire  contenait  le  cæcum,  le  commen- 
cement du  côlon  et  la  terminaison  de  l’intestin  grêle.  Les  replis  du 
péritoine,  qui  constituent  les  attaches  naturelles  du  cæcum  et  du  com- 
mencement du  côlon,  faisaient  partie  du  sac  herniaire,  et  se  conti- 
nuaient avec  la  tunique  péritonéale  de  ces  intestins.  Le  fond  du  cæcum 
était  libre,  sans  attaches,  et  pouvait  être  repoussé  vers  l’anneau  ; mais 
tout  le  reste  de  cet  intestin,  de  même  que  le  commencement  du  côlon, 
était  adhérent  d’une  manière  si  intime  et  dans  une  si  grande  étendue 
aux  parois  du  sacherniaire,  qu’il  était  impossible  d’en  faire  la  réduction. 

On  ne  sait,  d’après  cettcdescription,quelleétaitexactementladispo- 
sition  du  sac  herniaire.  11  est  extrêmement  probable  que  celte  cavité 
manquait  en  arrière,  c’est-à-dire  qu’il  n’existait  qu’un  sac  herniaire 
incomplet,  semblable  à celui  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Scarpa  indique,  comme  un  caractère  de  la  hernie  du  cæcum,  la  dis- 
tension considérable  de  la  portion  libre  du  cæcum,  laquelle  serait  pro- 
duite par  l’accumulation  des  matières  fécales. 

La  face  postérieure  du  cæcum  déplacé  est  en  rapport  immédiat  avec 
le  tissu  cellulaire,  avec  lequel  elle  contracte  rapidement  des  adhéren- 
ces ; aussi  les  hernies  sont-elles  bientôt  irréductibles. 

En  se  déplaçant,  le  cæcum  ne  conserve  pas  toujours  sa  disposition 
normale  ; il  peut  se  contourner  plus  ou  moins  sur  lui-même,  de  sorle 
que  sa  face  postérieure  devienne  interne,  externe,  ou  même  antérieure  ; 
dans  ce  dernier  cas,  la  face  postérieure  du  viscère  est  pour  ainsi  dire 
sous-cutanée,  et  le  sac  herniaire  péricæcal  se  trouve  en  arrière  de 
l’intestin. 

Blandin  signalait  dans  ses  leçons  une  disposition  plus  curieuse 
encore.  Le  cæcum  avait  éprouvé  un  mouvement  de  bascule  autour  de 
son  diamètre  transversal  j son  extrémité  inférieure  se  relevait  en  avant 


et  en  haut,  sa  face  postérieure  regardait  directement  en  bas. 

Étiologie.  — Scarpa  attribue  les  hernies  du  cæcum  à la  laxité  contre 
nature  du  repli  du  péritoine  qui  fixe  cet  intestin  dans  la  fosse  iliaque. 
L accumulation  de  matières  fécales  dures  paraît,  dans  des  conditions 
semblables,  augmenter  la  tendance  au  déplacement.  Lorsque  la  hernie 
est  congénitale,  il  y a lieu  de  présumer  qu’elle  a été  déterminée  par 
une  adhérence  que  le  testicule  avait  contractée  avec  cet  intestin  avant 
sa  descente  dans  le  scrotum.  Vrisberg,  Sandiforl,  en  ont  rapporté  des 
exemples.  La  hernie  du  cæcum  est  extrêmement  rare. 

Symptomatologie.  — Est-il  possible  de  reconnaître  pendant  la  vie  si 
le  cæcum  est  hernié?  Scarpa  a cherché  à donner  les  caractères  distinc- 
tifs de  cette  espèce  de  déplacement.  Nous  croyons  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  les  signes  qu  il  indique  sont  insuffisants.  Nous  les  rapporterons 
toutefois  sans  y attacher  une  trop  grande  importance. 


606  AFFECTIONS  UE  L’ABDOMEN. 

La  tumeur  présentait  une  forme  irrégulière  et  bosselée.  La  hernie, 
réductible  tant  qu’elle  est  bornée  à l’aine,  cesserait  de  l’être  lorsqu’elle 
est  descendue  dans  le  scrotum.  Lorsqu’elle  augmente  de  volume,  le 
malade  est  tourmenté  par  des  coliques  dont  la  cession  coïncide  avec 
l’affaissement  de  la  tumeur.  Après  la  digestion,  et  peu  de  temps  avant 
d’aller  à la  selle,  le  malade  éprouve  de  la  pesanteur  et  des  tiraillements 
dans  le  scrotum.  Les  accidents  surviennent  plutôt  à la  suite  d’écarts 
de  régime  et  par  l’accumulation  d’aliments  mal  digérés  que  par  un 
etlort  qui  aurait  poussé  une  nouvelle  portion  d’intestin  dans  la  tumeur. 
Enfin,  il  existerait  dans  le  liane  droit  une  dépression  proportionnée  au 
volume  de  la  hernie. 

L’étranglement  de  la  hernie  du  cæcum  est  assez  rare;  en  effet,  cet 
accident  ne  saurait  avoir  lieu  par  le  collet  du  sac  que  dans  des  cas  tout 
à fait  exceptionnels,  puisque  le  sac  n’existe  que  très  rarement.  Quant  à 
la  poche  séreuse  antérieure,  elle  ne  peut  exercer  aucune  action  sur  le 
cæcum  déplacé.  Cependant,  la  présence  d’une  masse  considérable  d’in- 
testin dans  cette  poche  peut  déprimer  le  cæcum  d’une  manière  assez 
énergique  pour  mettre  obstacle  au  cours  des  matières  et  produire  de 
véritables  symptômes  d’étranglement,  par  engouement  tel  que  le  com- 
prenaient les  anciens;  la  réduction  de  la  hernie  secondaire  fera  dispa- 
raître tous  ces  accidents.  Ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  que  les  hernies 
du  cæcum  soient  à l’abri  de  toute  espèce  d’étranglement,  car  l’anneau 
lui-même  peut  être  l’agent  constricteur.  D’ailleurs,  ne  savons-nous 
pas  qu’il  est  un  certain  nombre  de  hernies  cæcales  pourvues  d’un  sac 
herniaire  susceptibles  de  s’enflammer? 

Félix  Brachi  (1)  rapporte  une  observation  de  hernie  du  cæcum  avec 
gangrène  et  déchirure  de  l’appendice  vermiforme.  Lorsque  le  sac  fut 
ouvert,  dit-il,  on  vit  deux  anses  intestinales  formées  par  l’iléon,  qui 
étaient  noirâtres  et  livides,  et  derrière  elles  le  cæcum  et  son  appendice 
vermiforme.  En  cherchant  à détruire  quelques  adhérences  acciden- 
telles, l’appendice  vermiforme,  qui  était  en  grande  partie  sphacélé,  se 
déchira  et  laissa  écouler  un  liquide  muqueux,  noirâtre,  ayant  l’odeur 
de  matières  fécales.  On  respecta  Y adhérence  naturelle  du  cæcum  et  du 
commencement  du  côlon,  et  l’anneau  débridé,  on  lit  rentrer  lacilement 
la  portion  de  l’iléon  déplacé  dont  toute  la  surface  était  libre;  on  laissa 
au  dehors  le  cæcum  avec  son  appendice,  ainsi  qu’une  partie  de  l’épi- 
ploon, qui  était  endurcie  et  très  adhérente  au  sac  herniaire  : le  tout  fut 
recouvert  d’un  linge  tin  imbibé  d’huile  d’olive.  Par  l’emploi  d antiphlo- 
gistiques, de  fomentations  émollientes,  de  lavements  fréquents,  les 
matières  fécales  reprirent  leur  cours  naturel,  et  il  nés  en  écoula  qu  une 


(1)  Uissertatio  de  liernid  inguinali  iinmohili.  Turin,  1812.  (Suppl,  au  lraité  des  her- 
nies, de  Scarpa.  Paris,  1823.) 
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petite  quantité  parla  déchirure  de  l’appendice  ver  mi  forme.  Le  quatrième 
jour,  à la  levée  de  l’appareil,  on  trouva  le  cæcum  et  le  reste  de  son 
appendice  de  couleur  rouge  ; peu  de  jours  après,  ils  étaient  recouverts 
de  granulations.  La  membrane  villeuse  de  1 appendice*  renvoi  sec  eu 
dehors,  formait  une  espèce  de  bourrelet  muqueux,  du  milieu  duquel 
suintait  un  peu  de  matière  fécale  liquide.  La  plaie  finit  par  se  cica- 
triser, et  l’ouverture  fistuleuse,  qui  résultait  de  la  déchirure  de 
l’appendice  vermiforme,  se  referma  au  moyen  d’une  pression  douce 
qu’on  exerçait  constamment.  La  guérison,  retardée  par  la  formation 
d’un  abcès  dans  le  fond  du  scrotum,  était  complète  à la  fin  du  troisième 
mois.  Le  malade  maintint,  appliqué  sur  la  cicatrice,  un  bandage  à 
pelote  concave. 

■ Arnaud  (1)  rapporte  une  observation  de  hernie  du  cæcum  avec 
adhérence  et  gangrène  très  étendue.  La  tumeur  avait  2ü  pouces  de 
circonférence  et  descendait  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Les 
accidents  se  faisaient  sentir  depuis  fort  longtemps;  huit  ou  neuf  jours 
avant  l’époque  où  il  fit  demander  le  chirurgien,  le  malade  éprouvait 
plus  de  malaise;  les  vomissements  de  matières  fécales  s’étaient  mani- 
festés cinq  jours  auparavant.  L’opération  était  donc  devenue  indis- 
pensable. 

« Je  découvris,  dit-il,  la  tumeur  en  disséquant  tous  les  intestins,  qui 
ne  faisaient  qu’un  seul  corps  avec  le  sac  herniaire  : ce  dernier  était 
d’une  épaisseur  très  considérable.  J'usai  de  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  ne  pas  ouvrir  l’intestin,  ce  qui  me  réussit;  cependant 
il  était  gangrené  dans  bien  des  endroits.  Ces  plaies  gangréneuses  étaient 
de  différentes  grandeurs  et  de  différentes  figures:  il  y en  avait  de 
rondes,  de  longues,  de  triangulaires,  et  d’autres  de  figures  irrégulières. 
Les  unes  avaient  un  demi-pouce  de  largeur  et  de  longueur  ; d’autres 
étaient  de2  pouces, 'd’autres de  3 pouces  ; mais  il  y avait  des  distances, 
des  unes  des  autres,  de  5 ou  0 pouces  de  parties  saines.  Je  parvins  à 
mettre  toutes  les  parties  à découvert,  après  cinq  quarts  d’heure  d’un 
travail  très  pénible.  Alors,  fatigué  au  point  que  j’avais  perdu,  pour 
ainsi  dire,  l’usage  de  tous  mc3  membres,  je  fus  obligé  de  me  reposer: 
je  couvris  la  tumeur  d’un  linge  fin  imbibé  d’eau  tiède.  Je  délibérai 
avec  M.  Coste  sur  le  moyen  que  nous  emploierions  pour  finir  celte 
opération.  Je  proposai  d’emporter  tout  ce  qui  était  hors  du  ventre.  » 

Le  chirurgien  prit  soin  de  lier  les  vaisseaux  du  mésentère,  à mesure 
qu’ils  se  présentaient  à l’instrument  tranchant,  et  coupa  indistincte- 
ment toute  cette  masse  d’intestin  au  niveau  du  canal  inguinal.  L’iléon, 
le  cæcum  et  le  commencement  du  côlon  étaient  tellement  entortillés 
ensemble,  que  le  dernier  de  ces  intestins  s’était  porté  en  passant  au 

(1)  Traité  des  hernies,  t.  II,  p.  215,  in-12.  Paris,  1 74‘J . 
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devant  de  l’iléon,  vers  le  côté  interne  de  la  cuisse,  et  celui-ci  vers  le 
côté  externe.  Malgré  celte  excision,  les  matières  fécales  ne  sortant  pas 
encore  librement  par  la  plaie,  le  chirurgien  porta  un  bistouri  !i  l'inté 
rieur  de  l’iléon,  et  d’un  seul  coup  fendit  latéralement  cet  intestin  et 
l’anneau  inguinal.  Cette  incision  amena  l’évacuation  d’une  grande 
quantité  de  matières  fécales.  Au  bout  de  sept  semaines,  le  malade 
était  guéri,  mais  il  restait  un  anus  contre  nature. 

Nous  avons  rapporté  un  peu  longuement  cette  observation  qui  nous 
a paru  présenter  quelques  particularités  assez  curieuses.  Nous  devons 
faire  remarquer  que  nous  ne  considérons  pas  la  conduite  d’Arnaud 
comme  un  modèle  à suivre  dans  pareilles  circonstances,  car  ce  chirur- 
gien s’est  créé  bien  inutilement  des  difficultés  qu’il  n’a  pu  surmonter 
qu’avec  la  plus  grande  peine  : telles  sont  ces  dissections  si  laborieuses, 
les  ligatures  des  artères  mésentériques.  De  plus,  il  exposait  son  malade 
b des  dangers  réels,  en  portant  l’instrument  tranchant  sur  des  parties 
saines  de  l’intestin  ; il  eût  mieux  valu  faire  une  large  incision  sur  les 
parties  gangrenées,  et  débrider  ensuite  au  niveau  de  l’étranglement, 
quitte  à faire  ensuite  la  spture  de  la  plaie.  Tel  était  l’avis  de  Nélalon. 

La  guérison  du  malade  est  due  sans  contredit  à ce  que  sa  hernie 
était  irréductible  et  offrait  des  adhérences  anciennes. 

On  possède  un  cas  de  gangrène  du  cæcum  terminé  par  la  guérison 
et  disséqué  trente-deux  ans  après;  un  mois  de  traitement  avait  suffi 
par  faire  disparaître  la  fistule  stercorale.  L’examen  du  cadavre  a montré 
que  la  gangrène  avait  détruit  le  cæcum  et  l’appendice  vermiforme. L’ex- 
trémité de  l’iléon  et  le  commencement  du  côlon  étaient  restés  intacts, 
s’étaient  réunis,  et  les  matières  passaient  du  premier  dans  le  second  de 
ces  intestins. 

Traitement. — Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  le  cæcum  hernié 
perd  rapidement  la  propriété  d’être  repoussé  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Aussi  est-on  souvent  contraint  d’appliquer  de  très  bonne  heure 
le  traitement  institué  pour  les  hernies  irréductibles.  On  maintiendra 
donc  l’intestin  à l’aide  d’une  pelote  concave. 

L’opération,  dans  le  cas  d’étranglement,  nécessite  une  attention  toute 
particulière.  L’incision  est  faite  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur, 
et  si  l’on  arrive  dans  le  sac  secondaire  contenant  les  viscères  qui  par 
leur  présence  déterminent  les  accidents  d’étranglement,  ceux-ci  seront 
réduits. 

Mais  si  le  cæcum  est  seul  dans  la  hernie,  on  peut  tomber  sur 
une  partie  de  l’organe  qui  n’est  pas  revêtue  par  le  péritoine  ; alors  on 
est  exposé  à blesser  l’intestin.  Le  chirurgien  devra  donc  toujours, 
lorsqu’il  opère  une  hernie  étranglée  quelconque,  avoir  cette  disposition 
toujours  présente  à l’esprit.  Lorsque  la  partie  herniée  sera  mise  à nu, 
on  élargira  par  une  incision  l’ouverture  abdominale,  on  réduira  si 
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les  adhérences  ne  s’y  opposent  pas,  et  l’on  fera  une  suture  de  la  plaie. 
Dans  le  cas  contraire,  le  cæcum  sera  laissé  au  dehors. 

B.  Hernies  de  l'appendice  iléo-ccecal.  — Les  annales  de  la  science 
renferment  un  certain  nombre  d'observations  de  hernies  de  l’appendice 
iléo-cæcal.  Une  des  plus  intéressantes  est  celle  qui  a été  publiée  par 
Cabaret  (de  Saint-Malo)  (1). 

Il  y est  question  d’une  dame  de  soixante  ans,  qui  portait  à la  région 
crurale  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  et  offrait  en 
môme  temps  Lous  les  symptômes  qui  caractérisent  un  étranglement 
intestinal.  Le  taxis,  une  médication  générale  énergique,  furent  impuis- 
sants: l’opération  fut  décidée.  « J’incisai,  dit  l’auteur,  en  dédolant  le 
fascia  super ficialis  et  le  fascia  propria,  en  agrandissant  superficielle- 
msnt  à l'aide  de  la  sonde  cannelée  et  du  bistouri  l’ouverture  de  la 
partie  supérieure  de  cette  dernière  enveloppe,  afin  de  mettre  à nu  le 
sac  herniaire  que  je  cherchais  à découvrir  ; un  appendice  de  3 pouces 
de  long,  affectant  la  forme  d’un  intestin  grêle  très  gonflé,  ayant  le 
volum^  de  2 pouces,  d’une  couleur  rouge  brun,  et  se  terminant  en 
pointe  aiguë,  infiltrée  de  sang  noirâtre,  s’échappait  de  haut  en  bas. 
C’était  l’appendice  vermiculaire  du  cæcum;  il  n’existait  pas  de  sac 
herniaire.  L’étranglement  était  produit  par  l’orifice  interne  du  canal 
crural,  où  la  base  de  l’appendice  était  fortement  serrée.  Le  débride- 
ment  fut  pratiqué  du  dehors  en  dedans  sur  le  ligament  de  Gimbernat.  » 
Lorsqu’il  eut  élargi  cet  anneau,  Cabaret,  afin  de  s’assurer  si  la 
hernie  était  exclusivement  formée  par  cet  appendice,  la  tire  douce- 
ment en  entraînant  le  cæcum.  Un  rétrécissement,  en  manière  de  collet, 
démontrait  que  cette  portion  d’intestin  était  étrangère  à l’étranglement. 
La  réduction  fut  facile  et  la  malade  guérit. 

L’étranglement  de  l’appendice  iléo-cæcal  nous  révèle  un  point  assez 
curieux  dans  l’histoire  des  hernies.  Ainsi  nous  voyons,  dans  l’observa- 
tion citée  plus  haut,  que  lous  les  symptômes  de  l’étranglement,  que  les 
vomissements  se  sont  montrés  avec  autant  d’intensité  que  dans  toute 
autre  hernie,  et  cependant  il  n’y  avait  pas  interruption  des  matières, 
puisque  le  cæcum  était  parfaitement  libre.  Les  accidents  de  l’étrangle- 
ment doivent  donc  être  autant  attribués  à l’inflammation  et  à la  com- 
pression de  l’intestin  qu’à  la  rétention  des  matières  stercorales. 

L’étranglement  de  l’appendice  iléo-cæcal,  lorsqu’il  est  méconnu, 
peut  causer  la  mort.  Merling  (2)  en  rapporte  un  exemple.  La  petitesse 
de  la  hernie,  qui  ne  faisait  pas  de  saillie  à l’extérieur,  empêcha  de 
reconnaître  la  cause  des  symptômes,  et  la  malade  succomba.  A 


(1)  Journ.  (les  conn.  méd.-chir .,  août  1842. 

(2j  IJissertatio  inaug.  medica  sistens  processus  venni/onnis  palhologium  analomicnm 
Heidelberg,  1836. 
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l’autopsie,  on  trouva  l’appendice  iléo-caecal  gangrené  dans  le  canal 
inguinal. 

Dans  un  cas  cité  par  Hévin  (1),  l’appendice  vermiculaire  avait  glissé 
sous  le  ligament  de  Fallope;  là  il  s’était  perforé  et  avait  donné  passage 
à des  matières  qui  avaient  déterminé  un  vaste  abcès  à la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  la  cuisse. 

La  hernie  de  l’appendice  iléo-cœcal  a donné  lieu  à une  erreur  de 
diagnostic  des  plus  singulières.  Un  jeune  enfant  de  treize  ans  et  demi 
est  entré  dans  le  service  de  Gucrsant,  portant  une  hernie  étranglée. 
Les  parents  assuraient  qu’il  avait  cette  hernie  dès  la  plus  tendre 
enfance.  L'usage  du  bandage  était  totalement  suspendu  depuis  dix- 
huit  mois,  car  la  hernie  ne  paraissait  plus  depuis  longtemps,  et  on  la 
croyait  d’autant  mieux  guérie,  que  la  tumeur  se  trouvait  réduite  à un 
volume  très  exigu  en  forme  de  cordon;  ce  qui  fit  présumer  au  chirur- 
gien qui  avait  soigné  l’enfant,  que  ce  cordon  n’était  autre  chose  que 
l’épiploon.  L’opération  fut  faite  : on  trouva  une  masse  épiploïque  gan- 
grenée et  en  arrière  une  languette  arrondie,  de  couleur  rosée,  résis- 
tante, occupant  tout  à fait  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  descen- 
dant jusqu’au  fond  du  sac  auquel  elle  adhérait  intimement.  L’autopsie 
a montré  que  cette  languette,  qui  avait  été  prise  pour  un  cordon  épi- 
ploïque, n’était  autre  chose  que  l’appendice  vermiculaire  du  cæcum, 
ayant  acquis  deux  ou  trois  fois  sa  longueur  ordinaire,  conservant  la  per- 
méabilité de  son  canal  et  adhérant  au  bas-fond  du  sac.  Cet  organe,  pro- 
tégé de  toute  part  par  l’épiploon,  excepté  à sa  partie  postérieure,  dans 
une  très  petite  étendue,  n’avait  pas  eu  beaucoup  à souffrir  de  la  con- 
striction  du  collet  (2). 

Les  hernies  de  l’appendice  iléo-cæcal  sont  parfois  dépourvues  totale- 
ment du  sac  herniaire,  ou  elles  sont  en  contact  avec  un  sac  incomplet 
analogue  avec  celui  que  nous  avons  décrit  dans  les  hernies  du  cæcum. 


HERNIES  DE  L’OVAIRE  ET  DE  LA  TROMPE  DE  FALLOrE. 

A.  Hernies  de  l'ovaire.  —Ces  déplacements  sont  rares  : en  compul- 
sant les  recueils  périodiques,  on  trouve  néanmoins  des  observations  en 
nombre  suffisant  pour  faire  une  histoire  à peu  près  complète  de  cette 
maladie.  Ce  travail  a été  fait  par  Deneux,  qui  a publié  sur  ce  sujet  un 
mémoire  très  intéressant  qui  sera  consulté  avec  fruit  (3).  Depuis  cette 
publication,  plusieurs  faits  nouveaux  ont  été  constatés,  et  c’est  avec 
tous  ces  matériaux  que  nous  exposerons  l’histoire  de  ces  déplacements. 

([)  Cours  de  pal  II.  et  de  Ihèrap.  chir.  1"  partie,  p.  107,  in-8.  Paris,  1785. 

(2)  Cas.  des  hôp.,  1811,  p.  311. 

^3)  Dci.cux,  l\ech.  sur  les  liern.  de  l'ovaire.  Paris,  1813,  in-8. 
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Anatomie  pathologique.  — -L’ovaire  peut  sortir  de  la  cavité  abdomi- 
nale par  les  différents  orifices  à travers  lesquels  se  produisent  les  hernies. 
Les  plus  communes  sont  celles  qui  se  forment  par  1 anneau  inguinal. 
La  persistance  du  conduit  qui  donne  passage  au  ligament  rond  de 
l’utérus,  et  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  canal  de  Nuck,  est  la  cause 
de  cette  plus  grande  fréquence  ; aussi  trouve-t-on  des  hernies  de  l’o- 
vaire chez  des  enfants  au  moment  de  la  naissance.  Lassus  en  a rap- 
porté un  exemple  (1).  Il  y est  question  d’un  fœtus  à terme,  portant  à 
l’aine  une  petite  tumeur  constituée  par  l’ovaire  engagé  dans  l’anneau 
du  côté  droit. 

Les  hernies  par  le  canal  crural  sont  beaucoup  plus  rares.  Cependant 
on  en  possède  quelques  cas,  sur  lesquels  nous  aurons  occasion  de 
revenir.  Citons  encore  les  hernies  périnéales,  vaginales,  que  l’on  a 
vues  renfermer  l’ovaire.  Kœberlé  et  Kiwish  ont  vu  chacun  une  hernie 
de  l’ovaire  dans  le  trou  ovale  (2). 

Llovaire  se  trouve  quelquefois  renfermé  seul  dans  les  hernies  ; sou- 
vent*6n  l’y  rencontre  avec  la  trompe  et  quelquefois  même  avec  l’utérus. 
Deneux  paraît  avoir  donné  une  explication  satisfaisante  de  ces  phéno- 
mènes. Les  rapports  de  l’ovaire  avec  la  trompe  de  Fallope,  la  brièveté 
du  ligament  qui  unit  l’ovaire  à l’utérus,  expliquent  parfaitement  la 
déviation  de  ces  organes.  Il  résulte  de  cette  disposition  que,  par  le  fait 
de  son  déplacement,  l’ovaire  entraîne  la  matrice  du  côté  de  la  tumeur 
herniaire.  Cet  organe  exécute  alors  deux  mouvements  distincts  : l’un 
de  bascule,  par  lequel  son  fond  est  incliné  en  avant;  l’autre  de  rota- 
tion, qui  dirige  sa  face  postérieure  du  côté  du  déplacement.  Un  de  ces 
angles  se  trouve  donc  tourné  vers  l’anneau  qui  a donné  passage  à 
l’ovaire.  Si,  d’un  autre  côté,  on  remarque  que  l’intestin,  par  le  fait  de 
sa  mobilité,  a une  certaine  tendance  à se  porter  vers  le  point  où  il  existe 
un  vide,  celui-ci,  au  lieu  de  s’engager  dans  l’ouverture  herniaire, 
comme  on  serait  porté  à le  croire,  agit  sur  la  matrice  et  tend  aug- 
menter la  déviation.  Aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  les  hernies  de  l’o- 
vaire se  compliquer  du  déplacement  de  la  trompe  et  même  de  celui 
de  l’utérus. 

Il  est  difficile  de  comprendre  comment  un  organe  aussi  volumineux 
que  l’utérus  peut  s’engager  par  un  orifice  aussi  étroit.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’utérus  dans  ce  cas  ne  se  présente  pas  à l’orifice  herniaire 
par  un  de  ses  diamètres  longitudinal  ou  transversal,  mais  qu’il  est 
attiré  par  l’ovaire  déplacé,  qui  lui  sert  pour  ainsi  dire  de  gouvernail  et 
entraîne  une  des  cornes  de  cet  organe  vers  l’anneau.  Cette  disposition 
a été  parfaitement  constatée  par  Lallemand  sur  une  malade  dont  il  fit 

(1)  Lassus,  Méd.  opérât.,  t.  I,  p.  211.  Paris,  au  111. 

(2)  Kœberlé,  art.  Ovaihe,  Uict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV. 
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l’autopsie  à la  Salpêtrière.  Cette  femme  portait  à la  région  inguinale 
une  tumeur,  longue  de  quatre  à cinq  travers  de  doigt,  piri forme. 
Elle  était  constituée  par  l’ovaire  du  côté  droit,  la  trompe  et  la  totalité 
de  la  matrice;  l’ovaire  gauche  et  la  trompe  du  môme  côté  étaient 
appliqués  contre  l’anneau.  Le  vagin,  entraîné  par  l’utérus,  affectait  une 
légère  obliquité,  et  comprimait  contre  le  pubis  la  vessie,  dont  la  capa- 
cité était  moins  grande  que  de  coutume.  La  partie  supérieure  du  vagin 
et  le  museau  de  tanche  se  trouvaient  également  dans  la  hernie  (1). 

Desault  a observé  un  fait  analogue  : la  matrice,  sortie  presque  en 
totalité  avec  la  trompe  et  l’ovaire  du  côté  gauche  par  l’anneau  inguinal 
du  même  côté,  était  plus  petite  qu’elle  ne  l’est  ordinairement,  arron- 
die, allongée,  plus  étroite  dans  le  trajet  de  l’anneau  (2). 

Il  est  assez  rare  de  voir  les  hernies  de  l’ovaire  compliquées  de  la 
hernie  de  l’intestin.  Les  déplacements  de  l’utérus  et  l’espace  que  trou- 
vent les  viscères  du  côté  opposé  à la  hernie  expliquent  ce  phénomène, 
du  moins  pour  les  hernies  un  peu  volumineuses. 

L’ovaire  sorti  de  la  cavité  abdominale  est  quelquefois  sain;  souvent 
cet  organe  présente  des  adhérences,  au  point  qu’il  est  impossible  d’en 
faire  la  réduction.  Dans  quelques  cas  on  a trouvé  l’ovaire  induré,  dans 
d’autres  il  existait  de  petits  kystes. 

Symptomatologie.  — La  hernie  de  l’ovaire  se  présente  sous  la  forme 
d’une  petite  tumeur  ovoïde,  circonscrite,  plus  ou  moins  douloureuse; 
la  douleur  augmente  à la  pression  et  se  propage  dans  le  bassin,  dans 
la  direction  du  ligament  large,  jusqu’à  l’utérus;  si  la  malade  reste 
debout  ou  se  couche  du  côté  opposé  à la  tumeur,  la  douleur  s’accom- 
pagne d’un  sentiment  de  tiraillement.  La  réduction  est  difficile,  et  quand 
on  l’obtient  on  n’entend  point  ce  bruit  de  gargouillement  particulier 
aux  hernies  intestinales.  A part  les  irrégularités  de  l’épiplocèle,  la 
hernie  ressemble  à une  épiplocèle. 

On  comprend  que,  si  l’ovaire  avait  subi  quelque  altération,  ces  carac- 
tères seraient  ' plus  ou  moins  modifiés.  Cependant  chez  les  femmes 
encore  réglées  la  tumeur  augmente  pendant  les  règles. 

Les  hernies  de  l’ovaire  sonl  susceptibles  de  déterminer  des  accidents 
d'étranglement  : en  effet,  cet  organe  se  trouve  exposé  à toutes  les 
causes  qui  le  produisent  dans  les  autres  hernies  des  viscères  recou- 
verts par  le  péritoine. 

De  plus,  on  sait  que  les  ovaires  prennent,  vers  l’âge  delà  puberté,  un 
accroissement  considérable,  qu’ils  augmentent  de  volume  aux  époques 
menstruelles  et  au  moment  de  la  gestation.  On  comprend  que  ce  gon- 
flement tout  à fait  physiologique  favorise  l’étranglement  de  l’ovaire, 


(1)  Mèm.  de  la  Soc.  mèd.  d'émulation,  t.  III,  p.  3°23. 

(i)  Chopartct  Desaull,  Trait,  des  mal.  chir.,  I.  II,  p.  305.  Paris,  an  IV. 
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car,  en  prenant  plus  de  volume,  ces  organes  occupent  nécessairement 
un  plus  grand  espace  : de  là  une  compression  considérable,  qui  aug- 
mente les  accidents  d’une  manière  notable.  Les  contusions,  les  frois- 
sements qui  résultent  du  frottement  des  membres  abdominaux  peuvent 
encore  augmenter  le  volume  de  l’ovaire  et  donner  lieu  à des  accidents 
sérieux. 

Pott  rapporte  une  observation  fort  remarquable  de  hernies  de  l’ovaire 
dont  nous  croyons  devoir  exposer  les  principaux  détails: 

« Une  femme  de  vingt-trois  ans  entre  à l’hôpital  Saint-Barthélemy 
pour  deux  tumeurs  qu’elle  portait  à la  région  inguinale.  Elle  était 
vigoureuse,  d’une  bonne  santé,  bien  réglée.  Le  ventre  était  parfaite- 
ment libre;  elle  n’avait  d’autre  incommodité  que  la  douleur  vive  qu’elle 
éprouvait  quand  elle  se  baissait  ou  faisait  des  mouvements  capables 
d’exercer  une  compression  sur  la  région  malade.  Les  saignées,  les 
purgatifs  furent  employés  sans  succès;  la  réduction  de  ces  tumeurs  ne 
put  être  obtenue  par  aucun  moyen.  Enfin  on  se  détermina  à faire  une 
opérarôon  : la  peau  et  la  membrane  adipeuse  ayant  été  divisées,  on 
découvrit  un  sac  membraneux  et  mince,  où  était  un  corps  si  ressem- 
blant à un  ovaire  humain,  qu’il  était  impossible  de  le  prendre  pour 
autre  chose;  on  lui  fit  une  ligature  tout  près  du  tendon,  et  on  le  coupa. 
La  môme  opération  fut  faite  de  l’autre  côté,  et  l’on  découvrit  absolu- 
ment la  môme  chose,  tant  en  faisant  l’opération  qu’en  examinant  les 
parties  extirpées. 

» Cette  femme  a toujours  joui  depuis  d’une  bonne  santé;  mais  elle 
est  devenue  plus  maigre,  et  en  apparence  plus  musculaire;  ses  seins, 
qui  étaient  très  gros,  s’étaient  affaissés,  et  depuis  l’opération,  c’est-à- 
dire  depuis  quelques  années,  elle  n’a  point  été  réglée  (1).  » 

Chez  les  jeunes  enfants  on  rencontre  des  hernies  de  ce  genre. 
M.  Bœckel  a vu  un  enfant  de  six  mois  qui  avait  une  tumeur  de  l’aine 
du  volume  d’une  noix  et  qui  était  manifestement  enflammée;  l’enfant 
vomissait,  la  tumeur,  qui  avait  élé  réductible,  était  absolument  irré- 
ductible. Ce  chirurgien  incisa  la  tumeur  et  après  avoir  lié  le  pédicule, 
il  fit  comme  Pott,  enleva  la  tumeur;  l’enfant  guérit  (2). 

Diagnostic.  — La  hernie  de  l’ovaire  a été  l’objet  de  nombreuses 
erreurs.  Dans  une  observation  rapportée  par  Lassus  (3),  la  tumeur  avait 
été  prise  pour  un  ganglion  engorgé.  Dans  un  autre  cas  rapporté  par  le 
môme  auteur,  il  existait  un  abcès  au  fond  duquel  l’ovaire  fut  trouvé  à 
nu.  Guersanta  observé  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans  une  tumeur 
de  la  grande  lèvre  très  mobile,  douloureuse  à la  pression,  sans  dila- 
tation de  l’anneau  inguinal,  et  qui  fut  prise  pour  une  tumeur  enkystée. 

(1)  1*011,  (Euvr.  chir.,  t.  l,p.  492.  Paris,  1777. 

(2)  Iiœkel,  Gaz.  des  hôp.,  1881,  p.  1109,  et  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  môme  année. 

(3)  Lassus,  Path.  chir.,  t.  II,  p.  499.  Paris,  1809. 
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L’extirpation  parut  nécessaire.  Une  incision  fut  pratiquée  à la  partie 
moyenne  de  la  grande  lèvre,  et,  disséquant  couche  par  couche,  on 
rencontra  une  enveloppe  celluleuse  et  séreuse  à travers  laquelle  on 
put  voir  un  corps  semblable  h un  testicule;  il  tenait  par  un  cordon 
qui  venait  de  l’anneau  inguinal;  ce  cordon  fut  lié  et  coupé  au-dessus 
de  la  ligature;  on  reconnut  alors  un  sac  séreux,  au  centre  duquel  se 
trouvait  une  portion  de  trompe,  et  l’ovaire  un  peu  variqueux  et  plus 
gros  qu’à  l’état  normal.  La  peLile  malade  succomba  trois  jours  après  à 
une  péritonite  (I).  Citons  encore  les  cas  dans  lesquels  la  hernie  de 
l’ovaire  a été  prise  pour  une  épiplocèle  ou  une  entéro-épiplocôle.  Deneux 
rapporte  une  observation  très  intéressante  dans  laquelle  un  ovaire 
compliqué  d’hydatides  sortit  de  la  cavité  abdominale,  et  fit  croire  à 
l’existence  d’une  entéro-épiplocèle.  Cette  tumeur  fut  extirpée  : la 
malade  guérit.  C’était,  sans  aucun  doute,  un  kyste  multiloculaire  de 
l’ovaire  hernié. 

Traitement.  — Cette  hernie  doit  être  réduite  et  maintenue  à l’aide 
d’un  bandage;  mais,  en  général,  au  bout  de  peu  de  temps  la  tumeur 
cesse  d’étre  réductible.  Il  faut  alors  appliquer  un  appareil  convenable 
pour  que  l’organe  ne  soit  pas  contus,  soit  par  les  mouvements  du 
membre,  soit  par  les  agents  extérieurs,  c’est-à-dire  un  bandage  creux. 
S’il  survenait  des  accidents  d’étranglement,  l’opération  serait  faite 
comme  pour  toute  autre  hernie;  puis  on  se  conduirait  suivant  l’état 
de  l’organe  déplacé.  L’ovaire,  sain  et  dépourvu  d’adhérences,  sera 
repoussé  dans  la  cavité  abdominale;  il  en  sera  de  même  si  les  adhé- 
rences sont  de  nature  à pouvoir  être  détruites.  Lorsque  l’ovaire  est 
trop  fortement  adhérent,  après  avoir  fait  disparaître  par  des  émol- 
lients les  symptômes  inflammatoires,  on  essayera,  à l’aide  d’une  légère 
pression,  de  repousser  l’organe  déplacé,  sinon  dans  l’abdomen,  du 
moins  dans  l’anneau.  Cette  pratique  nous  paraît  préférable  à l’exci- 
sion. En  effet,  l'extirpation  de  l’ovaire  peut  être  suivie  d’une  péritonite 
mortelle,  et  si,  comme  dans  le  cas  de  Pott,  les  deux  ovaires  étaient 
enlevés,  cette  opération  aurait  le  grave  inconvénient  de  faire  perdre 
à la  femme  les  caractères  physiques  qui  sont  propres  à son  sexe.  Enfin 
quand  l’ovaire  est  squirrheux  et  renferme  de  petits  kystes,  il  ne  faut 

pas  hésiter  à en  faire  l’extirpation. 

B.  Hernies  de  la  trompe  de  Fallope.  — Nous  avons  peu  de  choses  à 
dire  de  cette  espèce  de  déplacement.  Nous  avons  examiné  par  quel  mé- 
canisme cet  organe  pouvait  être  entraîné  avec  les  hernies  de  1 ovaire,  et 
nous  devons  ajouter  que  très  rarement  la  trompe  s engage  seule  pai 
une  des  ouvertures  de  l’abdomen.  Un  exemple  d une  semblable  hernie 
a été  rapporté  par  Sclioller  : « Une  petite  fille,  qui  succomba  'ingl 


(t)  Gaz.  deshôp.,  1851,  p.  2-11 . 
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jours  après  sa  naissance,  portait  à la  région  inguinale  droite  une 
tumeur  qui  s’avançait  jusqu’à  la  grande  lèvre  et  contenait  la  trompe 
de  Fallope,  rouge  et  tuméfiée,  mais  nullement  adhérente.  Le  ligament 
rond  du  môme  côté  était  plus  court  que  l’autre.  L’utérus  était  un  peu 
déplacé,  son  axe  n’était  pas  parallèle  5 celui  du  corps.  » 


HERNIES  DE  L’UTÉRUS. 

Les  hernies  de  l’utérus  sont  extrêmement  rares.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  cet  organe  se  trouve  entraîné  à travers  les  anneaux  de 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen  par  l’ovaire;  nous  avons  étudié  le 
mécanisme  de  ces  déplacements. 

Le  diagnostic  d’une  semblable  hernie  ne  paraît  pas  entouré  de 
grandes  difficultés  ; on  reconnaîtra  sans  beaucoup  de  peine  la  nature 
de  laJumeur.  D’ailleurs  l’examen  par  le  toucher  vaginal  pourra  faire 
connaître  la  hernie  d’après  le  déplacement  du  col. 

Un  cas  remarquable  de  hernie  de  l’utérus,  tant  par  les  symptômes 
observés  que  par  le  traitement  employé  a été  publié  dans  le  Paris 
médical.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-huit  ans  qui  avait  à la  région 
inguinale  une  tumeur  qui  augmentait  régulièrement  à chaque  époque 
menstruelle  et  le  vagin  était  en  même  temps  imperforé,  mais  le  vagin 
existait  néanmoins  puisque  la  malade  se  maria.  S’étant  ensuite  confiée 
aux  soins  du  Dr  Léopold,  celui-ci  trouva  dans  l’anneau  inguinal  externe 
une  tumeur  allongée  de  la  grosseur  de  la  moitié  d’un  œuf  de  poule  et 
qui  fut  prise  pour  une  hernie  de  l’ovaire;  la  tumeur  fut  enlevée  quoi- 
qu’il n’y  eût  aucun  signe  d’étranglement  ; on  enleva  en  même  temps 
l’ovaire  et  la  trompe.  L’examen  montra  qu’il  s’agissait  de  la  corne 
gauche  de  l’utérus  engagée  dans  l’anneau  inguinal  (1). 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  grossesse  que  l’hystérocèle  présente  de 
l’intérêt.  Les  auteurs  admettent  généralement  que  la  hernie  préexistait 
à la  fécondation  ; d’une  autre  part,  quelques  observations  tendraient 
à faire  croire  que  le  déplacement  de  la  matrice  est  survenu  pendant 
la  grossesse.  Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  davantage  sur  ce  point, 
qui  appartient  à l’obstétrique. 


HERNIES  DE  LA  VESSIE  OU  CYSTOCËLES. 

La  hernie  de  la  vessie  peut  se  faire  par  le  canal  inguinal,  l’anneau 
crural,  le  périnée  et  le  vagin.  Ces  divers  déplacements  sont  désignés 
sous  le  nom  de  cgstocèle  inguinale , crurale , périnéale,  vaginale. 

(1)  Léopold,  Arcli.  für  Gynec.,  Iid  XIV,  llf  13,  1879,  et  Paris  méd.,  1879-1880,  p.  228  . 
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A.  — CYSTOCÈLE  INGUINALE. 

La  cyslocèle  inguinale  n’est  pas  très  rare  ; elle  n:a  lieu  ordinaire- 
ment que  d’un  seul  côté. 

De  la  Porte  (1)  rapporte  un  exemple  de  hernie  double.  Il  existait  aux 
deux  aines  une  tumeur  de  consistance  molle,  dont  le  volume  égalait 
celui  d’un  gros  œuf  de  poule. 

Étiologie  et  mécanisme.  — Celte  affection  est  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  On  l’observe  particulièrement  chez  les 
vieillards.  Méry  regardait  la  cystocèle  comme  le  résultat  d’un  vice  de 
conformation.  Il  ne  comprenait  pas  comment  une  cause  accidentelle 
pouvait  faire  passer  par  une  ouverture  assez  étroite  un  organe  devenu 
volumineux  par  sa  distension,  et  solidement  fixé  par  des  adhérences. 
Il  suffit,  pour  combattre  cette  opinion,  de  remarquer  que  la  hernie  est 
rare  chez  les  enfants,  et  qu’au  contraire  elle  devient  plus  fréquente 
chez  les  individus  avancés  en  âge. 

Voici  par  quel  mécanisme  paraît  se  produire  la  hernie  de  la  vessie  : 

Dans  l’état  normal,  cet  organe,  lorsqu’il  est  vide,  se  trouve  situé 
au-dessous  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Sa  face  antérieure,  celle 
qui  est  dépourvue  de  péritoine,  se  trouve  appliquée  contre  le  pubis, 
dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Il  est  impossible  que 
la  hernie  se  produise  dans  cet  état.  Lorsque  la  vessie  est  distendue  par 
l’urine,  elle  s’élève  au-dessus  du  pubis,  forme  une  tumeur  souvent 
très  considérable  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Cet  état  de 
plénitude  est  encore  incompatible  avec  le  déplacement  d’une  portion 
plus  ou  moins  étendue  de  ce  viscère.  Mais  s’il  existe  une  cause  qui 
empêche  la  contraction  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  soit 
une  paralysie,  soit  une  distension  excessive  qui  a fait  perdre  à 
l’organe  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  sa  contractilité,  les 
parois  de  ce  viscère  ne  peuvent  plus  se  rapprocher  du  col,  par 
conséquent  restent  au  voisinage  des  anneaux.  Il  en  résulte  que,  sous 
l’influence  d’une  cause  qui,  du  reste,  est  favorable  à la  formation  de 
toute  espèce  de  hernie,  lesefforts,  la  toux,  etc.,  la  paroi  antérieure  de 
l’organe  appliquée  contre  la  paroi  du  ventre  s’engage  par  une  des 
ouvertures  naturelles  et  forme  hernie.  Il  faut  encore  ajouter  que  les 
hernies  de  la  vessie  accompagnent  des  hernies  de  l’intestin.  C’est  ce 
qui  existait  dans  le  cas  qui  est  cité  plus  loin. 

Ainsi  les  hernies  de  la  vessie  par  lé  canal  inguinal  reconnaîtraient 
une  double  cause:  1°  la  distension  avec  paralysie  plus  ou  moins 
complète;  2°  un  cirort. 

(1)  Mém.  de  l'Acad  decliir.,  t II,  p.  22,  in-i.  Paris,  1709. 
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Les  auteurs  ont  remarqué  que  la  hernie  de  la  vessie  se  rencontrait, 
le  plus  souvent,  du  côté  sur  lequel  le  malade  avait  1 habitude  de  se 
coucher. 

Le  mécanisme  de  ces  déplacements  explique  suffisamment  sa  rareté 
chez  les  enfants  et  chez  les  femmes,  puisque  chez  les  premiers  il  est 
rare,  en  raison  de  l’Age,  d’observer  une  distension  avec  paralysie  de 
la  vessie;  chez  les  petites  filles  le  canal  inguinal  est  rarement  assez 
large  pour  recevoir  une  portion  de  la  vessie.  On  a admis  que  la  com- 
pression de  la  vessie  dans  la  grossesse  prédisposait  au  déplacement  de 
cet  organe. 

Mais  la  disposition  à la  cystocèle  vaginale  chez  la  femme  explique 
assez  chez  elle  la  rareté  de  la  cystocèle  inguinale. 

Anatomie  pathologique.— La  portion  de  vessie  engagée  dans  le  canal 
'inguinal  est  la  face  antérieure,  c’est-à-dire  celle  qui  n’est  pas  recou- 
verte par  le  péritoine  ; par  conséquent  la  hernie  est  dépourvue  de  sac 
herniée  ; elle  se  trouve  en  avant  du  cordon  spermatique,  au-dessus 
et  quelquefois  au  devant  de  la  tunique  vaginale.  Lorsque  la  tumeur 
augmente  de  volume,  lorsqu’elle  arrive,  par  exemple,  jusque  dans  le 
scrotum,  on  observe  une  disposition  anatomique  tout  à fait  semblable 
à celle  que  nous  avons  signalée  en  décrivant  les  hernies  du  cæcum. 
Le  sommet  du  réservoir  de  l’urine,  recouvert  parle  péritoine,  entraîne 
avec  lui  la  membrane  séreuse  abdominale,  et  l’on  constate  alors  un 
diverticulum  séreux,  une  espèce  de  sac  secondaire  qui  recouvre  la 
face  antérieure  de  la  tumeur  vésicale  et  qui  est  susceptible  de 
recevoir  l’épiploon,  l’intestin  grêle,  etc.  Dans  ce  cas,  la  hernie  intes- 
tinale est  consécutive  à la  hernie  de  la  vessie.  C’était  l’opinion  de 
Boyer. 

11  peut  arriver  cependant  que  la  hernie  intestinale  soit  primitive; 
mais  alors  il  faut  admettre  que  la  hernie  est  très  volumineuse  et  que 
le  péritoine  adhérent  à la  face  supérieure  de  la  vessie  entraîne  avec 
lui  cet  organe  : alors  ce  n’est  plus  par  la  face  antérieure,  mais  bien 
par  le  sommet  que  commence  le  déplacement.  Cette  condition  ne 
peut  se  trouver  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

La  vessie  éprouve  des  changements  notables  dans  sa  configuration  : 
elle  se  rétrécit  au  niveau  de  l’anneau,  se  dilate  au-dessous;  elle 
présente  donc  la  forme  d’un  bissac,  constitué  par  deux  poches  : l’une 
qui  est  la  portion  de  vessie  restée  dans  sa  position  normale,  derrière 
la  symphyse;  l’autre  qui  a fait  saillie  au  dehors.  Ces  deux  poches  sont 
réunies  par  un  canal  en  rapport  avec  la  longueur  du  trajet  inguinal,  et 
présentant  un  rétrécissement  souvent  considérable.  Pott  a observé  un 
cas  dans  lequel  le  diamètre  de  ce  canal  était  réduit  au  diamètre  d’un 
gros  tuyau  de  paille. 

On  ne  connaissait  en  1857  qu’une  seule  autopsie  de  hernie  de  la 
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vessie,  elle  a été  publiée  par  M.  Duchaussoy  (1).  La  vessie  formait 
deux  poches  communiquant  entre  elles  par  un  canal  cylindrique  pou- 
vant à peine  admettre  l’index.  La  poche  extra-abdominale  était  dé- 
pourvue de  péritoine  sur  sa  face  antérieure,  sur  ses  bords  latéraux 
et  la  plus  grande  partie  de  sa  face  postérieure  ; le  péritoine  n’était 
apparent  qu’au  voisinage  de  l’anneau  inguinal  à la  partie  inférieure. 
La  vessie  avait  des  parois  épaisses  : cet  épaississement  n’était  pas  dû 
à une  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire,  mais  bien  au  dévelop- 
pement d’une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux  qui  enveloppait  cette 
tunique.  En  plusieurs  points  la  graisse  formait  des  pelotons.  L’un 
d’eux,  situé  à l’extrémité  inférieure  de  la  vessie,  avait  le  volume  d’une 
grosse  noix  et  se  présentait  à la  coupe  sous  l’aspect  d’une  agglomé- 
ration de  granulations  dures  et  lisses  du  volume  d’un  grain  de  blé, 
séparées  par  un  feutrage  de  lamelles  résistantes. 

La  plus  grande  partie  de  la  vessie  contenue  dans  l’abdomen  était 
tapissée  par  le  péritoine,  une  petite  portion  de  sa  face  antérieure  en 
était  seule  dépourvue.  La  cavité  de  cette  poche  intra-abdominale  aurait 
pu  à peine  contenir  un  œuf  de  poule.  La  membrane  muqueuse  vésicale 
ne  présentait  aucune  altération. 

La  prostate  était  appliquée  sur  la  symphyse  pubienne,  qu’elle  croi- 
sait obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à gauche  ; le  col  de  la 
vessie  répondait  à la  face  postérieure  du  corps  du  pubis  droit,  dont 
il  était  séparé  par  du  tissu  cellulo-graisseux. 

En  1875  j’ai  rencontré  une  hernie  de  la  vessie  chez  un  malade  qui  a 
succombé  à une  néphrite  suppurée  et  que  j’ai  pu  observer  deux  jours;  la 
pièce  a été  présentée  à la  Société  anatomique  (2),  le  malade  avait  deux 
hernies  inguinales  volumineuses,  réductibles.  Celle  de  droite  ne  se 
réduisait  pas  entièrement,  il  restait  une  poche  fluctuante,  réductible 
qui  provoquait  le  besoin  d’uriner;  mais  la  tumeur  restait  adhérente. 

A l’autopsie  j’ai  trouvé  à droite  un  hernie  intestinale  avec  un  sac  et 
à côté  une  hernie  de  la  vessie  moins  le  col,  sans  sac  et  qui  adhérait 
aux  parties  molles  du  scrotum  et  au  sac  de  la  hernie  intestinale. 

En  1879  M.  Verneuil  et  en  1880  M.  Duplay  ont  observé  chacun  un 
cas  de  cystocèle,  elles  existaient  l’une  à droite  l’autre  à gauche  (3). 

Symptomatologie.  — Les  hernies  de  la  vessie  présentent  les  carac- 
tères suivants:  tumeur  indolente,  de  volume  et  de  consistance  variables, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau,  devenant  plus  molle  après 
l’excrétion  de  l’urine,  présentant  souvent  une  fluctuation  manifeste 
quand  le  besoin  d’uriner  commence  à se  faire  sentir.  La  compression 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  185.  t.  XXVIII,  p.  202. 

(2)  Després  et  G.  Marchant,  Hernie  inguino-scrotale  de  la  vessie  {Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  1875,  p.  282. 

(3)  Voy.  de  la  Barrière,  Cyslocèle  inguinale,  lli.  Paris,  1880. 
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de  cette  tumeur  détermine  le  besoin  d’uriner  ; si  après  la  miction  elle 
reste  distendue,  et  si  on  la  comprime  le  malade  ressent  encore  le 
besoin  de  rendre  de  l’urine  et  l’on  en  obtient  en  le  sondant.  C est  à ce 
signe  que  j’ai  reconnu  la  cystocèle.  En  cas  de  doute  on  peut  f ci i i e une 
injection  dans  la  vessie,  c’est  ce  qu’a  fait  M.  Duplay;  la  hernie  alors 
reparaît. 

11  existe  dans  la  miction  quelques  troubles  qu’il  est  important  de 
connaître  : ainsi  on  voit  certains  malades  pris  d’un  pressant  besoin 
d’uriner,  et  qui  ne  rendent  qu’une  très  petite  quantité  d’urine;  immé- 
diatement après  de  nouveaux  besoins  se  font  sentir,  et  une  nouvelle 
quantité  d’urine  est  expulsée.  On  comprend  facilement  ce  phénomène: 
la  poche  abdominale  se  vide,  mais  bientôt  se  remplit  par  le  liquide  qui 
vient  de  la  poche  extérieure.  Cet  état  peut  se  renouveler  jusqu’à  l’éva- 
cuation plus  ou  moins  complète  de  l’urine  contenue  dans  la  portion 
herniée  de  la  vessie.  * 

D’aulnes  fois,  à la  suite  d’un  effort,  la  tumeur  devient  plus  volumi- 
neuse; elle  se  trouve  distendue  alors  par  l’urine  qui  s’échappe  de  la 
poche  abdominale,  et  pénètre  dans  la  poche  extérieure  par  le  canal 
de  communication. 

Souvent  les  malades  peuvent  eux-mêmes  diminuer  la  gêne  que  leur 
cause  une  semblable  incommodité.  Les  uns  se  couchent  sur  le  dos,  et 
l’on  conçoit  que,  quand  la  hernie  est  peu  volumineuse,  la  poche  exté- 
rieure se  vide  facilement  dans  le  réservoir  de  l’urine.  D’autres  soulè- 
vent leur  scrotum  de  manière  à donner  à la  tumeur  une  position  plus 
élevée  que  celle  du  canal  de  communication.  Ces  manœuvres,  qui  sont 
exécutées  instinctivement  par  les  malades,  sont  rendues  plus  fruc- 
tueuses encore  lorsqu’ils  font  une  légère  compression.  De  cette 
manière  la  vessie  peut  être  vidée  complètement  ; c’est  alors  que  la 
tumeur  ne  paraît  plus  formée  que  par  des  membranes  épaisses, 
mollasses,  qui  glissent  facilement  l’une  sur  l’autre. 

Complications.  — Les  complications  de  la  cystocèle  sont  nombreuses^ 
et  il  en  est  quelques-unes  qui  présentent  un  intérêt  particulier. 

1°  Irréductibilité.  — La  hernie  de  la  vessie  cesse  rapidement 
d’être  réductible.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  cet  organe  ne  sc  trouvait 
pas  renfermé  dans  un  sac  herniaire,  mais  bien  était  en  contact  avec  le 
tissu  cellulaire  de  l’anneau  inguinal  et  celui  qui  double  à l’extérieur  la 
tunique  vaginale.  Par  conséquent  nous  retrouvons  très  exactement  les 
mêmes  conditions  anatomiques  que  nous  avons  étudiées  dans  les 
hernies  du  cæcum.  Nous  n’avons  donc  pas  à nous  y arrêter. 

2°  Engouement.  — Nous  désignerons  sous  le  nom  d’engouement  de 
la  hernie  de  la  vessie,  cet  état  en  vertu  duquel  le  canal  de  communi- 
cation se  trouve  plus  ou  moins  complètement  oblitéré  par  des  matières 
muqueuses,  filantes,  calcaires,  et  quelquefois  même  par  un  petit 
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calcul.  Dans  ce  cas,  l’urine  contenue  dans  la  poche  extérieure  ne  peut 
plus  être  repoussée  dans  la  poche  abdominale.  La  pression,  la  situa- 
tion horizontale,  ne  provoquent  plus  ces  envies  d’uriner  que  nous  avons 
signalées  précédemment. 

3°  Néphrite  et  urémie.  — Les  trois  malades  qui  ont  été  observés 
dans  ces  dernières  années  sont  tous  morts  de  la  même  manière  : des 
accidents  urémiques  les  ont  emportés  sans  qu’ils  aient  présenté  de 
phénomènes  d’étranglement.  Sans  doute  il  y a des  cystites  de  la  por- 
tion herniée  et  une  altération  consécutive  des  reins  qui,  à la  longue, 
emportent  les  sujets.  Mon  malade,  celui  de  M.  Verneuil  et  celui  de 
M.  Duplay  sont  morts  de  la  même  manière. 

4°  Inflammation  et  étranglement  de  la  tumeur.  — Nous  avons  peu 
de  choses  à dire  de  cet  accident.  L’inflammation  peut  être  la  consé- 
quence de  l’étranglement,  et  celui-ci  peut  être  provoqué  par  l’aug- 
mentation de  volume  de  la  partie  herniée,  surtout  par  la  cystite. 
L’étranglement  de  la  vessie  se  présente  avec  quelques-uns  des  sym- 
ptômes qui  appartiennent  à l’étranglement  des  hernies  intestinales. 

D’après  J. -L.  Petit  (1),  ces  accidents  se  présenteraient  avec  les  ca- 
ractères suivants  : « Le  vomissement  qui  survient  à la  hernie  cystique 
n’est  pas  considérable,  et  survient  plus  tard  qu’à  la  hernie  de  l’intes- 
tin  J’ai  remarqué  que  le  hoquet  survient  à la  hernie  cystique  avant 

le  vomissement,  et  dans  la  hernie  de  l’intestin  le  vomissement  arrive 
le  premier  et  le  hoquet  après.  On  n’a  pas  encore  pu  se  rendre  raison 
de  ce  phénomène.  La  douleur  des  reins  et  celle  du  périnée  sont  cau- 
sées par  l’inflammation  de  la  vessie,  qui  se  communique  aux  reins  par 
les  uretères  et  au  périnée  par  l’urèthre.  La  rétention  d’urine  est  un 
effet  de  cette  inflammation,  laquelle  transmise  au  rein  empêche  la 
filtration  de  l’urine;  bornée  à l’uretère,  elle  empêche  son  écoulement 
au  dehors.  » 

Il  est  probable  que  le  hoquet  lient  à la  rétention  rapide  de  l’urine. 

5°  Calculs.  — On  a observé  des  hernies  de  la  vessie  compliquées 
de  la  présence  de  calculs.  Quelquefois  ce  corps  étranger  se  trouve  dans 
la  poche  abdominale;  il  se  présente  avec  tous  les  caractères  qui  appar- 
tiennent aux  autres  calculs  vésicaux.  Nous  nous  contenterons  donc  de 
signaler  ce  fait,  à savoir,  que  le  calcul,  lorsqu’il  est  peu  volumineux, 
peut  : 1°  s’engager  dans  le  canal  de  communication  et  donner  lieu  à 
ce  que  nous  avons  appelé  engouement ; 2°  s’appliquer  sur  l’orifice  de 
communication  et  produire  des  phénomènes  analogues.  A peine 
est-il  besoin  de  rappeler  que  ces  accidents  peuvent  disparaître  spon- 
tanément, ou  par  l’expulsion  de  l’urine  contenue  dans  la  vessie.  Mais 
le  point  sur  lequel  nous  devons  surtout  insister  parce  qu’il  est  propre 


(I)  J.-L.  Petit,  Traité  (les  mal.  cliir  , t.  II,  p.  lit.  Paris,  1783. 
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nus  lésions  qui  nous  occupent,  c’est  la  présence  d’un  calcul  dans  la 
portion  herniée. 

Pott  (1)  a observé  un  cas  de  cette  nature  chez  un  enfant  de  treize 
ans.  Vers  l’âge  de  six  ans,  il  fut  attaqué  d’une  douleur  aiguë  à la  ré- 
gion du  pubis  ; elle  persista  une  heure  et  demie,  et  cessa  subitement. 
Tant  que  dura  la  douleur,  il  ne  fut  pas  possible  de  lâcher  une  goutte 
d’urine,  malgré  les  plus  violents  efforts;  quand  elle  eut  cessé,  il  urina 
bien.  Peu  de  jours  après  on  découvrit  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un 
pois,  sur  le  trajet  du  cordon  spermatique,  précisément  au-dessous  de 
l’aine.  Elle  ne  causait  aucune  douleur  à l’enfant,  et  en  conséquence,  on 
ne  s’en  embarrassa  point  ; peu  à peu  elle  descendit  de  plus  bas  en 
plus  bas,  et  à mesure  qu’elle  descendait,  son  volume  paraissait  s’ac- 
croître. Lorsqu’elle  fut  parvenue  à la  partie  supérieure  du  scrotum,  on 
observa  qu’elle  était  considérablement  augmentée,  et  l’enfant  avait 
alors  des  envies  plus  fréquentes  d’uriner,  mais  sans  difficulté  et  sans 
douleul^  Dans  l’espace  de  cinq  ans  la  tumeur  parvint  jusqu’au  fond 
du  scrotum,  et  lorsqu’elle  y fut,  on  observa  qu’elle  augmentait  beau- 
coup plus  vite  qu’elle  n’avait  fait  jusqu’à  présent.  L’enfant  avait  treize 
ans  lorsque  Pott  le  vit:  la  tumeur  lui  causait  de  la  gêne  à chaque  mou- 
vement qu’il  faisait;  elle  était  indolente,  sa  surface  était  parfai- 
tement égale,  elle  possédait  l’incompressibilité  et  la  dureté  d’une 
pierre  ; elle  gênait  surtout  par  son  poids  et  n’occasionnait  jamais  de 
douleur  dans  la  région  lombaire.  Le  diagnoslic  d’une  semblable 
tumeur  était  difficile.  Plusieurs  praticiens  crurent  à l’existence  d’un 
sarcocèle,  et  conseillèrent  la  castration.  Pott  pensa  qu’elle  apparte- 
nait au  cordon  spermatique.  Cet  organe  était  à la  vérité  plus  gros  que 
du  côté  opposé,  ne  présentait  ni  par  le  loucher,  ni  par  aucun  signe, 
de  caractères  morbides.  En  présence  de  l’incommodité  qu’elle  causait 
à l’enfant  et  de  sa  disposition  à augmenter,  l’amputation  fut  propo- 
sée : « Je  fis,  dit  l’auteur,  une  incision  à travers  la  peau  et  la  membrane 
cellulaire,  dans  toute  la  longueur  du  cordon  spermatique  el  du  scrotum, 
et  par  le  moyen  de  celte  incision  je  découvris  un  sac,  ou  kyste  solide, 
blanc,  membraneux,  et  uni  lâchement  à la  membrane  cellulaire  de 
môme  qu’au  sac  herniaire.  Je  disséquai  complètement  et  avec  soin 
toute  la  partie  antérieure  de  ce  sac,  et  je  trouvai  qu’à  mesure  que  je 
le  suivais  par  en  haut,  il  devenait  plus  étroit  et  paraissait  procéder 
de  la  partie  supérieure  de  l’aine.  Cela  me  détermina  à essayer  si  je  ne 
pourrais  pas  le  débarrasser  de  sa  connexion  postérieure  ; et,  en  y 
travaillant,  je  découvris  un  testicule  qui  était  plus  immédiatement  der- 
rière le  corps  formant  la  tumeur,  el  qui  était  petit,  plat  et  comprimé. 

» Pour  le  séparer  ainsi  que  le  cordon  spermatique,  par  dissection 


(1)  Pott ,Œavr.  chir.,  1. 1,  p.  488.  Paris,  1777. 
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du  sac  et  de  son  col,  ce  que  je  fus  obligé  de  faire  pour  conserver  le 
testicule,  il  me  fallut  un  peu  de  temps  et  de  peine;  mais  lorsque  j’eus  ' 
fini  cette  dissection,  je  trouvai  que  le  kyste  était  continu  avec  un 
conduit  membraneux  qui  avait  la  largeur  du  plus  gros  chalumeau,  ou 
pour  assigner  une  ressemblance  plus  parfaite,  d’un  urèthre  d’homme, 
et  qui  sortait  de  l’abdomen  par  l’ouverture  du  muscle  abdominal. 

» Lorsque  j’eus  parfaitement  débarrassé  ce  conduit  de  toute  connexion 
avec  le  cordon  spermatique,  je  le  coupai  immédiatement  au-dessus 
de  la  tumeur  ; cette  incision  donna  issue  à environ  4 onces  d’une 
liqueur  claire,  et  la  bouche  du  kyste,  se  développant  d’elle-même,  dé- 
couvrit une  pierre  qui  ressemblait  exactement  à celle  qu’on  trouve 
dans  la  vessie  humaine. 

» Comme  il  n’y  avait  pas  la  moindre  apparence  de  fluide,  soit  dans 
le  sac,  soit  dans  son  col  avant  l’incision,  son  effusion  immédiate  et 
la  présence  de  la  pierre  me  portèrent  à croire  que  le  cas  était  une 
hernie  cystique.  Pour  m’en  assurer,  je  me  tins  tranquille  pendant 
quelque  temps  ; lorsque  je  crus  qu’une  certaine  quantité  d’urine  pou- 
vait être  tombée  des  reins,  je  dis  à l’enfant  d’essayer  d’uriner  : il  le 
fit,  et  aussitôt  l’urine  coulant  abondamment  par  la  plaie,  au  lieu  de 
sortir  par  l’urèthre,  leva  tous  les  doutes. 

» 11  fut  pansé  superficiellement  et  n’eut  aucun  symptôme  grave, 
quoiqu’une  portion  de  la  vessie  ait  été  totalement  emportée.  Son 
urine  sortit  par  la  plaie  de  l’aine  pendant  environ  une  quinzaine  ; 
mais  il  mesure  que  cette  plaie  se  guérit,  elle  reprit  son  cours  naturel, 
et  le  malade  a vécu  depuis  sans  aucun  accident;  il  est  seulement 
obligé  de  lâcher  ses  urines  plus  souvent,  parce  que  l’extirpation  d’une 
portion  de  la  vessie  en  a diminué  le  volume  naturel.  » 

Dans  un  cas  rapporté  par  Verdier  (1),  un  chirurgien  voyant  une 
tumeur  inguinale  circonscrite,  fort  dure,  sans  changement  de  couleur 
â la  peau,  la  crut  un  bubon  vénérien  squirrheux.  Il  eut  recours  aux 
cataplasmes  et  aux  emplâtres  émollients.  Ennuyé  du  peu  d’efficacité 
de  ces  topiques,  il  appliqua  un  caustique  sur  la  tumeur  et  incisa  l’es- 
chare. Mais  quel  fut  son  étonnement  lorsqu’il  aperçut  une  pierre  dans 
le  sac  qu’il  avait  ouvert  1 La  sortie  continuelle  de  l’urine  par  la  plaie  ne 
laissa  aucun  doute  sur  le  vrai  caractère  de  la  maladie. 

Il  est  donc  probable  que  les  deux  cas  rapportés  par  StalpartVan  der 
Wiel,  et  où  il  est  dit  qu’une  ulcération  de  la  région  inguinale  donna 
passage  â quelques  pierres,  dont  l’une  avait  le  volume  d’une  muscade, 
appartenaient  à des  cas  de  ce  genre  (2). 

(1)  Verdier,  Sur  la  hernie  de  là  vessie  ( Mèm . de  l'Acad.  de  cliir.,  t.  Il,  édit.  in-4°, 
p.  13,  premier  mémoire  complet  sur  la  question). 

(2)  Observ.  rares  de  méd.,  etc.,  par  Slalpart  Van  der  Wiel,  t.  I,  pp.  359  et  351. 
Paris,  1758. 
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Bartholin  rapporte,  d’après  Dominique  Salat,  que,  malgré  les  plus 
grandes  investigations,  il  ne  put  trouver  qu’après  la  mort  une  pierre 
qui  se  trouvait  dans  une  portion  de  la  vessie  sortie  par  l’anneau  et 
descendue  dans  le  scrotum. 

Diagnostic.  — La  cyslocèle  inguinale  diffère  des  autres  hernies  par 
les  signes  suivants  : il  n’existe  pas  de  gargouillement  ni  de  troubles 
des  fonctions  digestives  quand  on  réduit  la  tumeur  ou  plutôt  son 
contenu  : au  contraire,  on  trouve  des  symptômes  caractéristiques  du 
•côté  des  fonctions  de  la  vessie. 

L’hydrocèle  congénitale  pourrait  être  quelquefois  confondue  avec  les 
cystocèles;  mais  il  suffit  de  se  rappeler  que  si,  dans  ces  tumeurs,  la 
réduction  peut  être  obtenue  parla  pression,  la  première  ne  présente 
aucun  caractère  particulier,  tandis  que  la  seconde  détermine  des 
besoins  d’uriner. 

Lorsque  la  hernie  de  la  vessie  est  engouée,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
existe  1^1  obstacle  dans  l’orifice  de  communication,  l’urine  ne  dispa- 
raît plus.  On  peut  croire  alors  à l’existence  d’une  hydrocèle  enkystée 
du  cordon,  à une  hernie  de  l’ovaire;  mais  on  arriverait  encore  à con- 
stater la  véritable  nature  du  mal  en  s’aidant  des  signes  commémora- 
tifs, la  réductibililé  antérieure,  par  exemple. 

Il  semblerait  que  la  présence  d’un  calcul  dans  la  poche  extra-abdo- 
minale pouvait  être  facilement  reconnue.il  n’en  est  cependant  pas 
ainsi,  car  nous  avons  vu  chez  le  malade  de  Pott  qu’il  y eut  une  erreur 
de  diagnostic,  et  chez  le  malade  opéré  par  Roux,  et  dont  M.  Duchaus- 
soy  nous  a transmis  l’observation,  nous  voyons  un  noyau  dur,  assez 
gros,  qui  aurait  pu  faire  croire  à l’existence  d’un  calcul  dans  la  poche 
extra-abdominale  si  la  hernie  de  la  vessie  avait  été  diagnostiquée 
avant  l’opération. 

Pronostic.  — Lorsque  la  hernie  est  peu  volumineuse,  qu’il  n’existe 
aucun  obstacle  au  cours  de  l’urine,  cette  affection  n’offre  aucun  danger, 
et  probablement  chez  un  certain  nombre  de  sujets  elle  passe  ina- 
perçue. Lorsqu’elle  peut  être  réduite,  il  est  facile  de  la  maintenir  à 
l’aide  d’un  bandage  convenable,  et  l’on  peut  espérer  obtenir  la  guéri- 
son radicale.  Mais  lorsqu’elle  est  volumineuse,  irréductible,  elle  cause 
de  la  gêne,  des  troubles  fonctionnels  parfois  assez  sérieux;  elle  tend 
à s’accroître. 

On  comprend  que  le  pronostic  sera  encore  plus  grave  si  le  canal  de 
communication  est  étroit  et  peut  être  obstrué,  s’il  existe  un  calcul 
dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  poches. 

Traitement.  — La  hernie  est-elle  petite  et  réductible,  elle  sera  re- 
poussée dans  la  cavité  abdominale  et  maintenue  à l’aide  d’un  bandage. 
Est-elle  irréductible,  un  bandage  à pelote  creuse  la  maintiendra  afin  de 
prévenir  une  augmentation  de  volume.  Est-elle  volumineuse  et  irréduc- 
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tible,  on  la  soutiendra  à l’aide  d’un  suspensoir  convenablement  ap- 
pliqué sur  toute  la  surface  de  la  tumeur.  On  recommandera  en  outre 
au  malade  de  ne  faire  aucun  exercice  violent,  de  rendre  son  urine 
aussitôt  qu’il  en  éprouvera  le  besoin,  de  se  coucher  sur  le  côté  opposé 
à la  hernie. 

11  peut  arriver  qu’avec  ces  précautions  la  tumeur  diminue  peu  à peu 
de  volume.  Le  suspensoir  sera  serré  davantage  et  la  cavité  de  la  pelote 
diminuée  ; peut-être  pourra-t-on  arriver  plus  tard  à se  servir  d’une 
pelote  plate  ou  convexe. 

Pour  faciliter  l’évacuation  du  liquide  contenu  dans  la  poche  externe, 
la  tumeur  sera  relevée  ; en  même  temps  on  exercera  une  légère  pres- 
sion pour  favoriser  l’expulsion  de  l’urine.  Dans  les  cas  où  il  existerait 
une  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  la  vessie,  on  aurait  recours 
au  cathétérisme.  C’est  alors  qu’il  faudrait  exercer  une  pression  conve- 
nable sur  la  tumeur  vide,  afin  que  la  distension  ne  soit  pas  portée 
aussi  loin  qu’elle  l’était  à la  dernière  évacuation. 

11  faudrait  se  garder  d’exercer  une  compression  sur  les  parois  de  la 
poche  vésicale,  car  il  ne  faut  en  aucune  façon  compter  sur  l’agglutina- 
tion des  muqueuses  mises  en  contact  par  la  pression,  ainsi  que  quel- 
ques auteurs  ont  cru  pouvoir  l’obtenir.  L’anatomie  et  la  physiologie 
normales  nous  montrent  ce  qu’il  y a d’erroné  dans  une  semblable  pré- 
tention. 

S’il  existe  un  arrêt  de  communication  entre  les  deux  poches,  latu- 
meur  extérieure  pourra  être  vidée  à Laide  d’un  trocart.  Morand  (1)  a 
obtenu  un  succès  en  pratiquant  cette  ponction. 

Si  le  canal  de  communication  restait  obstrué,  il  y aurait  lieu  d’ou- 
vrir plus  largement  la  poche  extérieure  et  de  donner  issue  au  liquide. 
Cette  opération  serait  particulièrement  indiquée  s’il  existait  un  calcul, 
soit  dans  la  poche  extérieure,  soit  dans  la  partie  rétrécie,  car  il  fau- 
drait bien  se  garder  de  repousser  dans  la  portion  de  vessie  contenue 
dans  le  bassin  un  corps  étranger  qui  ne  tarderait  pas  à causer  des  ac- 
cidents sérieux.  Le  traitement  est  toujours  indiqué  quand  la  hernie 
est  irréductible. 

Si  la  poche  extérieure  était  petite,  très  amincie  et  avait  perdu  toute 
sa  contractilité,  et  en  un  mot  était  semblable  à un  kyste  ; si  l’orifice  de 
communication  était  très  étroit,  il  y aurait  lieu  de  faire,  à l’exemple 
de  Polt,  la  résection  de  cette  portion  de  la  vessie. 

Enfin,  si  la  cystocèle  était  compliquée  d’entéroeôle,  la  hernie  de  l'in- 
testin serait  d’abord  réduite,  et  s’il  y avait  étranglement,  il  faudrait 
s’assurer  de  la  position  exacte  de  la  poche  urinaire,  afin  d’éviter  de 
porter  l’instrument  tranchant  du  côté  de  la  vessie. 


(1)  Mém.  de  l'Acad.  de  dur.,  t.  II,  p.  47. 
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Le  crs  de  M.  Duchaussoy  cité  plus  haut  nous  offie  un  tiès  bel 
exemple deliernie  delà  vessie compliquéed’une  entérocèle  étranglée:  il 
y est  question  d’un  homme  de  soixante  et  un  ans  portant  depuis  l’âge 
de  onze  ans  une  hernie  qui  ne  pouvait  être  qu’incomplètemenl  main- 
tenue avec  un  bandage,  mais  qui  n’avait  jamais  déterminé  aucun  ac- 
cident. Tout  à coup  on  observe  des  symptômes  d’étranglement  à la 
région  inguinale  droite,  on  trouve  une  tumeur  du  volume  de  la  tête 
d’un  fœtus  h terme.  Au  côté  externe  de  cette  tumeur,  la  percussion 
dénote  une  sonorité  tympanique,  on  constate  quelques  gargouille- 
ments. Au  côté  interne,  on  trouve  un  organe  mollasse,  se  laissant 
facilement  déprimer  en  tous  sens  et  offrant  de  la  matité  à la  percus- 
sion. On  apprend,  en  interrogeant  le  malade,  que  depuis  sept  ou  huit 
ans  il  urine  plus  facilement  quand  il  soulève  ses  bourses,  mais  qu’il 
peut  bien  uriner  sans  cela,  et  que  son  urine  a toujours  été  parfaite- 
ment limpide. 

Le  tfckis  fut  impuissant  pour  réduire  la  tumeur  et  conjurer  les  acci- 
dents; on  dut  en  venir  à la  kélotomie.  L’opération  ne  présenta  d’ailleurs 
rien  de  bien  notable  : l’intestin  fut  réduit  après  le  débridement  du 
collet  du  sac.  Mais  après  cette  réduction,  il  restait  encore  au  côté  in- 
terne du  sac,  et  eu  dehors  de  la  cavité,  une  masse  large  de  6 à 7 
centimètres,  aplatie  d’avant  en  arrière,  irrégulièrement  piriforme, 
molle,  non  recouverte  de  péritoine  et  contenant  un  noyau  dur  du 
volume  d’une  grosse  noix.  Roux  regarda  cette  tumeur  comme  une  por- 
tion d’épiploon  dégénéré  et  se  détermina  à en  faire  l’excision;  il  incise 
donc  avec  précaution,  couche  par  couche,  au-dessus  d’un  tissu  cellu- 
laire lâche,  il  divise  une  couche  graisseuse  et,  au-dessous  de  celle-ci, 
une  nouvelle  incision  fit  une  ouverture  par  laquelle  jaillit  aussitôt  un 
liquide  jaune  et  clair  : c’était  de  l’urine. 

Les  deux  bords  de  l’ouverture  furent  saisis  à l’aide  d’une  pince  et  la 
base  embrassée  dans  un  fil  ciré,  une  sonde  fut  placée  à demeure  dans 
l’urèthre. 

Trois  jours  après,  le  malade  pâlit  tout  à coup  et  meurt  sans  faire 
entendre  une  plainte;  il  n’avait  pas  uriné  depuis  l’opération. 


B.  — CYSTOCÈLE  CRURALE. 

La  cystocèle  crurale  est  infiniment  plus  rare  que  la  cystocèle  ingui- 
nale. 

Nous  n’en  avons  pu  trouver  qu’une  observation  assez  incomplète 
dans  le  mémoire  de  Verdier  (1):  « 11  y a quelques  années,  dit-il,  que 


(1)  Mém.  cil.,  p.  23. 
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M.  Levret  m’appela  pour  voir  une  femme  âgée  de  quarante  ans, 
affligée  d’une  hydropisie  du  bas-ventre.  On  apercevait  au  haut  de  la 
cuisse,  antérieurement,  une  tumeur  dont  le  volume  se  trouvait  diffé- 
rent, selon  que  la  malade  avait  été  plus  ou  moins  de  temps  sans 
uriner.  Celte  circonstance  donna  lieu  de  penser  que  la  tumeur  était 
formée  par  une  portion  de  la  vessie  qui  s’était  glissée  par  l’arcade 
crurale,  et  nous  fûmes  confirmés  dans  cette  opinion  par  l’obliquité 
que  nous  reconnûmes  à l’urèthre  en  sondant  la  malade  ; ce  conduit  se 
tournait  un  peu  à droite,  y étant  entraîné  par  la  vessie  qui  se  portait 
de  ce  côté-là.  » 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ce  déplacement,  qui,  sauf  la  position 
de  la  tumeur,  se  présenterait  avec  tous  les  phénomènes  que  nous  avons 
constatés  dans  la  cyslocèle  inguinale. 


C.  — CYSTOCÈLE  PÉRINÉALE. 

La  cystocèle  périnéale  est  assez  rare;  elle  a été  observée  chez 
l’homme  par  Pipelet  le  jeune  (1).  «Un  homme  de  soixante  ans  fit  un 
écart  en  glissant  sur  le  parquet,  il  ressentit  au  périnée  une  douleur 
assez  vive  qui  se  dissipa  en  peu  de  jours.  Quelque  temps  après,  il 
voulut  sauter  un  fossé  ; cet  effort  renouvela  la  douleur,  qui  fut  très 
vive  et  dura  plus  longtemps  que  la  première  fois.  Depuis  cette  époque, 
ce  malade  se  plaignait  d’une  pesanteur  et  d’une  douleur  sourde  au 
périnée,  il  urinait  peu  à la  fois,  et  pour  se  procurer  du  soulagement, 
il  portait  la  main  sur  le  périnée,  y faisait  de  petits  mouvements  en 
rond  et  une  compression  légère.  Cette  manœuvre  déterminait  une 
expulsion  plus  abondante  d’urine.  Il  avait  observé  qu’il  y réussissait 
avec  pius  d’effet  quand  il.se  courbait  le  corps  en  devant. 

La  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf:  elle  était  oblongue,  mollasse; 
pressée  entre  les  doigts,  elle  cédait  à cette  double  compression  laté- 
rale, et  sa  rentrée  dans  le  bassin  le  long  de  l’urèthre,  du  côté  droit, 
fit  reconnaître  une  dilatation  de  forme  ronde,  dans  laquelle  on  aurait 
pu  loger  une  petite  noix  sous  le  raphé,  à deux  travers  de  doigt  de 
l’anus. 

On  contient  la  tumeur  à l’aide  d’un  bandage  spécial,  dont  la  pièce 
principale  consistait  en  un  petit  champignon  d’ivoire  porté  sur  une 
espèce  de  plaque  maintenue  à l’aide  de  sous-cuisses.  Le  malade  fut 
soulagé  par  cet  appareil,  mais  la  petite  houle  se  dérangeait  quelquefois 
et  comprimait  le  canal  de  l’urèthre.  Elle  fut  avantageusement  rempla- 
cée par  une  garniture  do  laine  assez  élevée,  présentant  deux  saillies 

(!)  ?<m  de  l’Acad.  de  chir.,  t.  IV,  p.  181,  ia-4.  Paris,  17  i 
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séparées  par  une  gouttière  pour  loger  l'urèthre.  Cetappareil  suffit  pour 
faire  disparaître  toute  espèce  de  malaise.  » 

On  trouve  dans  le  mémoire  de  Verdier  deux  observations  de  hernie 
périnéale  chez  la  femme.  L’une  est  rapportée  parMéry  (1).  Il  est  ques- 
tion d’une  femme  enceinte  de  cinq  à six  mois;  elle  se  plaignait  de 
n’uriner  qu’avec  beaucoup  de  peine;  elle  avait  au  périnée,  un  peu 
latéralement,  une  tumeur  d’un  volume  plus  considérable  que  celui 
d’un  œuf  de  poule;  la  plus  légère  pression  faisait  sortir  quelques 
gouttes  d’urine  par  l’urèthre.  La  tumeur  disparaissait  par  la  com- 
pression ; Méry  pensa  donc  à une  hernie  de  la  vessie. 

La  seconde  observation  est  de  Curade  (d’Avignon).  Il  y est  question 
d’une  femme  de  vingt-trois  ans,  enceinte  de  six  mois,  portant  au  pé- 
rinée, un  peu  latéralement,  une  tumeur  dont  le  volume  augmentait 
dans  la  station  verticale  ou  lorsque  la  femme  était  restée  longtemps 
sans  uriner.  Cette  tumeur  était  molle,  indolente,  sans  changement  de 
couleur**  la  peau,  fluctuante,  disparaissant  à la  pression,  mais  repa- 
raissant immédiatement.  Une  compression  légère  provoquait  le  besoin 
d’uriner;  une  pression  plus  forte  faisait  sortir  quelques  gouttes 
d’urine  par  l’urèthre.  Cette  tumeur  fut  reconnue  pour  une  hernie  de 
la  vessie  au  périnée.  Elle  disparut  après  l’accouchement,  mais  vers  la 
fin  d’une  seconde  grossesse,  elle  se  montra  de  nouveau,  mais  plus  vo- 
lumineuse que  la  première  fois  ; elle  occupait  alors  tout  le  périnée. 
Quelques  compresses  et  un  bandage  convenable  suffirent  pour  faire 
disparaître  les  accidents  immédiats  (2). 


D.  — CYSTOCÈLE  VAGINALE. 

Les  hernies  de  la  vessie  par  le  vagin  ont  été  considérées  pendant 
longtemps  comme  des  affections  rares.  Ainsi,  dans  un  mémoire  publié 
en  1832,  Rognetta  n’a-t-il  pu  en  réunir  que  sept  observations.  Mais 
bientôt  des  recherches  plus  attentives  ont  fait  connaître  un  nombre 
assez  imposant  de  faits.  Dans  un  mémoire  présenté  à l’Académie  des 
sciences  en  1835,  Mm<'  Rondet  publiait  vingt-six  cas  de  cystocèles  vagi- 
nales. Enfin,  dans  les  derniers  mois  de  la  même  année,  puis  en  1840, 
Malgaigne,  chargé  du  service  des  bandages  au  Bureau  central,  en 
découvrait  un  nombre  considérable,  puisque  sur  189  femmes  qui 
s’étaient  présentées  pour  obtenir  des  bandages  herniaires  ou  des  pes- 
saires,  il  a trouvé  39  cas  de  cystocèle  simple  et  18  cas  de  rectocôle 
simple  ou  compliquée  de  cystocèle,  et  15  cas  de  chutes  de  l’utérus  et  du 


(1)  Mém.  de  l’Acad.  des  sciences,  1713. 

(2)  Verdior,  Mém.  cil.,  p.  25. 


628  AFFECTIONS  DE  L’ABDOMEN. 

vagin  compliquées  pour  la  plupart  de  cystocèle.  Ainsi  donc,  on  voit 
que  les  prolapsus  du  côté  des  organes  génitaux  sont  proportionnelle- 
ment assez  fréquents,  et  que  parmi  ceux-ci,  les  cystocèles  simples  ou 
compliquées  sont  celles  qu’on  a le  plus  l’occasion  d’observer,  car  celle 
affection  a été  constatée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Aujourd’hui 
l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a guère  d’abaissement  ou  d’antéversion  de 
l’utérus  sans  cystocôle. 

Étiologie,  mécanisme.  — Si  l’on  consulte  les  annales  de  la  science  à 
l’effet  de  rechercher  à quelle  époque  de  la  vie  la  cystocèle  vaginale  pa- 
raît se  montrer,  on  voit  que  les  cas  les  plus  fréquents  sont  ceux  qu’on 
observe  entre  l’âge  de  trente  ans  et  de  cinquante.  On  en  trouve  encore 
un  assez  bon  nombre  entre  vingt  et  trente;  mais  dans  la  jeunesse  et 
dans  la  vieillesse  cette  affection  se  montre  très  rarement.  A.  Cooper 
signale  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui  entra  à l’hôpital  de  Guy  pour 
une  cystocèle  vaginale  assez  volumineuse.  Malgaigne  en  a vu  une  chez 
une  femme  de  soixante-douze  ans. 

Cette  maladie  a été  principalement  constatée  chez  des  femmes  qui 
avaient  eu  plusieurs  enfants.  Sandifort  a observé  cette  affection  chez 
une  fille  vierge  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Malgaigne  l’a  également  vue 
chez  une  demoiselle  de  vingt-neuf  ans,  dont  l’orifice  vaginal,  très 
étroit,  semblait  attester  la  parfaite  virginité  : le  prolapsus  datait  de 
deux  ans.  Enfin,  il  existe  plusieurs  cas  de  femmes  mariées  qui  n’avaient 
jamais  eu  d’enfants  et  chez  lesquelles  la  cystocèle  avait  été  observée. 
Une  entre  autres,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  attribuait  sa  maladie  à 
une  chute  sur  le  siège;  une  autre,  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  aux 
efforls  qu’elle  avait  faits  pour  porter  des  baquets  pleins  d’eau.  Malgré 
ces  quelques  cas  pour  ainsi  dire  exceptionnels,  on  peut  dire  que  géné- 
ralement la  grossesse  et  le  travail  de  l’enfantement  doivent  être  consi- 
dérés comme  une  des  causes  les  plus  actives  de  la  cystocèle,  mais  les 
engorgements  du  col  prélude  d’un  abaissement  et  les  grands  efforts 
répétés  en  sont  bien  plus  souvent  la  cause. 

Dans  presque  tous  les  cas,  les  malades  prétendent  que  le  prolapsus 
est  survenu  à la  suite  de  couches.  La  plupart  disent  qu’elles  ne  se  sont 
aperçues  de  leur  tumeur  que  lorsqu’elles  ont  quitté  le  lit,  quelquefois 
môme  un  peu  plus  tard.  Généralement  elles  n’indiquent  ni  efforls,  ni 
chutes,  en  un  mot,  aucune  espèce  de  violences.  Il  est  permis  de  sup- 
oser  que  les  efforls  de  l’accouchement  ont  été  la  cause  déterminante 
de  la  maladie,  mais  que  la  tumeur,  restée  inaperçue  pendant  le  séjour 
au  lit  est  venue  se  révéler  tout  à coup  dès  que  la  marche  l’a  fait  proé- 
miner  davantage.  Il  ne  faut  néanmoins  attribuer  à cette  proposition 
ciu’une  valeur  relative,  puisque  l’on  possède  un  assez  grand  nombre 
de  cystocèles  survenues  en  dehors  du  temps  des  couches,  et  sans 
causes  déterminantes  appréciables. 
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Afin  d’éclairer  le  mécanisme  (le  cctle  affection,  Itognetla  a étudié 
avec  soin  les  observations  dont  il  avait  connaissance,  et  a fait  plusieurs 
expérimentations  cadavériques.  11  a pensé  pouvoir  en  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  (1)  : 

Pour  que  la  cyslocèle  vaginale  ait  lieu,  il  faut  que  la  paroi  antérieure 
du  vagin  soit  très  lâche,  et  quelle  soit  forcée  par  une  violence 
intérieure  qui  agisse  de  haut  en  bas,  comme  les  secousses  d’une  toux 
convulsive,  par  la  pression  de  la  matrice  grosse  qui  pèse  sur  la 
vessie,  par  les  efforts  qu’on  fait  pour  accoucher,  pour  aller  a la 
selle,  etc. 

La  laxilé  des  membranes  qui  composent  le  vagin  ne  suffit  pas  pour 
produire  la  hernie  en  question;  il  faut  que  la  vessie  soit  habituellement 
très  distendue  par  l’urine. 

On  ne  peut  admettre  la  cystocôle  vaginale  chez  les  jeunes  filles,  sans 
supposer  en  elles  un  vice  de  conformation  du  vagin,  ou  l’action  d’une 
force  sociale  qui  ait  affaibli  les  parois  de  ce  conduit  et  celle  du  réser- 
voir des  urines. 

Comme  l’abaissement  et  la  chute  de  l’utérus,  le  cystocèle  reconnaît 
pour  cause  l’insuffisance  des  muscles  du  périnée,  principalement 
l’insuffisance  du  rëleveur  de  l’utérus. 

Symptomatologie.  — Le  symptôme  qui  fixe  d’abord  l’attention  des 
malades  est  la  présence  d’un  corps  étranger  qui  tend  à s’échapper  par 
la  vulve.  Lorsqu’elles  sont  debout  et  les  cuisses  écartées,  et  surtout 
quand  elles  font  un  léger  effort,  on  constate  entre  les  grandes  lèvres 
une  tumeur  rougeâtre  ovoïdeayanl  l’aspect  d’une  membrane  muqueuse 
parsemée  de  plis  transversaux,  qui  disparaissent  par  la  distension. 
Cette  tumeur  est  molle,  peu  élastique,  facile  à réduire;  le  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin  sent  en  général  le  cul-de-sac  qui  sépare  la  vessie  du 
col  utérin  effacé,  lorsque  c’est  la  partie  supérieure  de  la  vessie  qui  fait 
hernie.  Le  volume  de  cette  tumeur  est  variable;  il  est  rare  qu’il 
dépasse  celui  d’un  œuf  de  poule.  La  toux  augmente  la  cystocèle  vagi- 
nale. Les  longues  courses,  d’autre  part,  l’action  déporter  des  fardeaux, 
les  efforts  de  défécation,  influent  sur  son  développement.  Le  décubitus 
dorsal  diminue  ou  fait  disparaître  le  déplacement  après  que  les 
malades  ont  uriné. 

Outre  la  sensation  d’un  corps  étranger  dans  le  vagin  ou  :\  l’orifice 
vulvaire,  les  malades  éprouvent  quelques  symptômes  et  quelques 
troubles  fonctionnels  sur  lesquels  nous  devons  appeler  l’attention. 
Elles  se  plaignent  de  tiraillements  dans  les  aines  et  dans  les  lombes, 
de  douleurs  dans  les  reins,  de  coliques,  de  la  faiblesse  pour  marcher 
ou  pour  faire  des  efforts  ; elles  ressentent  un  fréquent  besoin  d’uriner 

(I)  Itognetla,  Considérations  sur  la  cystocèle  vaginale,  p.  27.  Paris,  1832. 
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qui  est  dû  le  plus  souvent  h l’abaissement  de  l’utérus.  En  général,  la 
miction  est  facile,  cependant  on  a constaté  plusieurs  fois  que  les 
malades  éprouvaient  non  seulement  de  la  difficulté,  mais  encore  de  la 
douleur.  11  est  extrêmement  probable  que  ces  différences  tiennent  à 
l’état  du  canal  de  l’urèthre  et  du  col  vésical,  qui  préscnlent  des  dévia- 
tions plus  ou  moins  notables.  Les  complications  que  l’on  observe,  et 
surtout  celles  qui  tiennent  ù une  chute  de  l’utérus,  paraissent  augmen- 
ter la  difficulté  dans  l’évacuation  des  urines. 

Enfin  pour  terminer  ce  tableau,  signalons  les  quelques  douleurs 
que  ressentent  les  malades  lorsque  la  tumeur  fait  saillie  ù.  l’extérieur 
et  frotte  contre  la  partie  interne  des  cuisses. 

La  cystocôle  vaginale  est  assez  souvent  compliquée,  comme  nous 
l’avons  dit,  de  cbute  de  l’utérus.  Cet  étal  sera  étudié  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage  [Maladies  de  l'utérus , tome  VI). 

11  n’est  pas  très  rare  de  voir  des  malades  affectées  de  cystocèlo  vagi- 
nale porter  en  outre  une  hernie  inguinale,  crurale  ou  ombilicale.  Ces 
complications  n’appartiennent  pas  en  propre  à la  maladie  qui  nous 
occupe,  puisqu’elles  n’impriment  aucun  caractère  particulier  à la 
marche  de  celte  affection. 

Dans  certains- cas,  par  le  fait  de  la  descente  de  la  vessie  dans  le 
vagin,  le  péritoine  se  trouve  entraîné  et  forme  une  espèce  de  sac  herniaire 
analogue  à celui  que  nous  avons  décrit  précédemment,  et  dans  lequel 
l’intestin  grêle  plus  rarement  l’épiploon  peuvent  se  précipiter.  Il 
existe  donc  une  double  hernie,  une  cystocèle  et  une  entéro-épiplocèle. 

Terminons  l’histoire  de  ces  complications  en  signalant  l’existence 
de  calculs  dans  la  poche  herniaire.  Ruysch  en  a rapporté  un  exemple. 

Diagnostic. — CeUeafleclionne sauraitêtre  confondueavec  la  chulede 
l’utérus;  l’examen  le  plus  superficiel  suffira  pour  éviter  toute  espèce 
d’erreur.  On  ne  la  confondra  pas  non  plus  avec  les  kystes  séreux  du 
vagin,  qui  sont  plus  durs,  n’augmentent  pas  par  les  efforts  et  ne  pro- 
voquent aucun  trouble  dans  les  fonctions  vésicales.  D’ailleurs,  l’intro- 
duction d’une  sonde  dans  la  vessie  et  d’un  doigt  dans  le  vagin  suffit 
pour  lever  tous  les  doutes. 

Il  est  un  assez  grand  nombre  de  cystocèles  qui  restent  méconnues. 
Cela  lient  à un  examen  sinon  insuffisant,  du  moins  fait  dans  de  mau- 
vaises conditions.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  souvent  la 
tumeur  se  réduit  et  disparaît  dans  le  décubitus  dorsal.  Ainsi  donc  si 
l’on  pratique  le  toucher  ou  même  l’examen  au  spéculum,  la  malade 
étant  couchée,  ou  venant  d’uriner,  on  ne  trouve  rien  et  l’on  est  porté 
à attribuer  les  symptômes  observés  à un  tout  autre  ordre  de  lésions. 
Lorsqu’on  soupçonne  une  cystocèle  vaginale,  il  faut  examiner  la  ma- 
lade debout,  les  cuisses  écartées,  et  la  faire  tousser,  et  l’on  décou- 
vrira souvent  ainsi  la  cause  des  accidents.  L’examen  au  spéculum  est 
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quelquefois  indispensable  : Malgaigne  rapporte  un  cas  dans  lequel 
une  antéversion  de  l’utérus,  survenue  tout  à coup,  avait  produit  des 
accidents  identiques  avec  ceux  qui  caractérisent  la  cystoccle.il  s’agis- 
sait encore  lit  d’une  cystocôle  symptomatique. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  sérieux,  car  la  maladie  est  rebelle 
aux  moyens  qui  ont  été  employés  pour  sa  guérison  radicale,  et  bien 
qu’on  ait  observé  quelques  cas  de  disparitions  spontanées  de  cette 
affection,  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  une  terminaison  aussi 
heureuse,  car  elle  est  rare,  même  dans  les  déplacements  récents. 

D’un  autre  côté,  il  faut  remarquer  que  la  cyslocôle  vaginale  est 
facile  à maintenir,  mais  l’usage  du  pessaire  ou  de  la  sonde  ne  doit  pas 
être  interrompu. 

Traitement. — Le  traitement  de  la’cystocèle  peut  ôLre  divisé  en  deux 
parties:  l’une  est  la  cure  radicale,  l’autre  la  cure  palliative. 

Cure  radicale.  — Jobert  (1)  a proposé  de  détruire  une  portion  delà 
paroi  afl&érieure  du  vagin,  afin  d’empêcher  le  prolapsus  de  la  vessie. 
Il  détruisit  graduellement,  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  vaginale  au  moyen  de  deux  cautérisations 
transversales.  Les  deux  bords  des  plaies  sout  ensuite  rendus  saignants 
à l’aide  du  bistouri,  et  réunis  par  la  suture  entortillée.  Il  rapporte 
deux  cas  de  guérison  obtenus  par  ce  procédé.  La  lésion  ne  s’était  pas 
reproduite  chez  ces  malades,  l’une  six  mois,  l’autre  deux  mois 
après  leur  sortie  de  l’hôpital.  Mais  ce  traitement  est  absolument  illu- 
soire. 

Baker  Brown,  Churchill  ont  enlevé  des  lambeaux  duvagin  pour  pro- 
duire une  cicatrice.  Valette  a enlevé  une  portion  de  la  muqueuse  avec 
des  caustiques,  d’autres  opérations  analogues  ont  été  proposées;  elles 
ne  valent  rien. 

En  présence  des  dangers  auxquels  la  malade  se  trouve  exposée, 
puisqu’on  est  obligé  de  pratiquer  une  perte  de  substance  considérable 
dans  la  cavité  vaginale;  en  présence  surtout  des  récidives,  inévitables, 
car  la  guérison  n’a  pas  été  constatée  après  un  temps  qui  nous  a paru 
suffisant,  il  vaut  mieux  s’en  tenir  au  traitement  palliatif. 

Traitement  palliatif.  — On  a conseillé  des  injections  astringentes  et 
toniques,  mais  ces  moyens  sont  le  plus  souvent  insuffisants  ; il  faut 
avoir  recours  il  l’usage  des  appareils  de  soutien. 

Les  pessaires  cylindriques  de  caoutchouc  pur  paraissent  avoir  moins 
d’inconvénients  que  ceux  qui  sont  fabriqués  avec  d’autres  substances. 
Malgaigne  conseille  l’usage  d’une  ceinture  hypogastrique,  qui  empêche 
la  pression  de  la  masse  intestinale  sur  la  vessie.  Ce  moyen,  employé 
seul,  ou  combiné  à l’action  du  pessaire,  peut  rendre  quelques 

(1)  Mém.  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  VIII,  p.  697 
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services.  Je  proscris  ce  traitement  pour  la  eyslocèle  comme  pour  la 
chute  de  l’utérus  ; les  pessaires  sont  sales  et  insuffisants  quand  ils  ne 
sont  pas  insupportables.  La  ceinture  hypogastrique  à clef,  qui  jouissait  il 
y a vingt  ans  d’une  si  grande  faveur,  est  détestable,  elle  augmente  le  dépla- 
cement de  l’utérus  et  de  la  vessie  pour  soutenir  la  masse  intestinale, 
toute  pression  à l’hypogastre  descend  l’utérus,  le  toucher  vaginal  en 
donne  la  preuve.  Il  n’y  a qu’un  bon  traitement:  engager  les  malades  à 
uriner  souvent  en  pressant  au  besoin  avec  le  doigt  sur  la  cystocèle,  et  à 
porter  la  ceinture  abdominale  avec  sous-cuisse  et  pelote  périnéale  (1). 

M.  Dellhil  a proposé  de  tenir  les  malades  au  lit  un  pessaire  à air 
et  une  sonde  de  Sims  dans  le  vagin;  ce  ne  peut  être  qu’un  moyen 
palliatif  temporaire  (2). 


ARTICLE  ‘Vil. 

OCCLUSIONS  INTESTINALES. 

S VN.  Volvulus.  Iléus.  Colique  cle  miserere.  Passion  iliaque. 

Etranglement  interne. 

Longtemps  étudiées  par  les  médecins,  les  occlusions  intestinales 
n’étaient  point  du  ressort  de  la  chirurgie.  C’est  à.  peine  s’il  y a cin- 
quante ans,  que  l’on  a songé  à faire  une  opération  chirurgicale  pour 
ces  lésions  qui  causent  l’occlusion  intestinale.  Parmi  les  travaux  qui 
ont  inspiré  les  chirurgiens,  il  faut  citer  un  mémoire  de  Trousseau  (I) 
et  le  chapitre  de  la  lrô  édition  de  cet  ouvrage  (2).  Certes  avant  Trous- 
seau on  avait  pratiqué  des  gastrotomies,  pour  des  occlusions  intesti- 
nales (3);  mais  c’est  Trousseau  et  Nélaton  qui  ont  le  mieux  poséles 
indications  de  l’opération. 

Les  occlusions  intestinales  se  rapportent  à quatre  types  principaux: 

1°  L 'étranglement  interne , le  volvulus,  l’étranglement  par  brides, 
diverticules,  brides  épiploïques,  brides  accidentelles,  plis  des  intestins. 

2°  V invagination  ou  intusussception. 

3°  Le  rétrécissement  du  calibre  de  l’intestin  par  brides  cicatricielles, 
cancers,  tumeurs  infra-intestinales  ou  tumeurs  extérieures  de  l’intestin. 


(1)  Després,  Cllir.  journ.,  p.  481. 

(2)  Delthil,  France  méd.,  1881,  p.  435. 

(3)  Trousseau,  Gaz.  des  hôp.,  1857. 

(4)  Nélaton,  Ocblusions  intestinales.  Path.  cllir.,  I.  IV,  p.  456. 

(5)  Ducros,  Iléus  et  Gastrotomie.  Arcli.  méd.,  2”  série,  1838.  Maisonneuve,  Opération 
de  (jaslrotomie  suivie  de  succès.  Jaurn.  de  Malgaigne,  2°  année,  1844. 
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■i0  L’occlusion  intestinale  par  parésie  à la  suite  de  hernies,  de  périto- 
nite chronique  ou  de  lésions  chroniques  du  petit  intestin.  L est  1 ancien 
iléus  nerveux  ou  spasmodique.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  occlu- 
sions causées  par  des  maladies  du  rectum  ni  des  accidents  d’étrangle- 
ment interne  congénitaux  liés  à une  imperforation  du  rectum.  On 
trouvera  aux  hernies  ce  qui  a trait  aux  étranglements  consécutifs  aux 
hernies  réduites  par  le  taxis. 

Le  premier  groupe  est  un  grupe  naturel  qui  représente  un  état  que 
l’on  produit  expérimentalement  en  plaçant  une  ligature  sur  l’intestin, 
ou  un  état  que  nous  observons  sur  les  malades  atteints  de  hernies 
externes. 

Le  second  groupe  est  tellement  spécial,  tellement  net,  qu’il  ne  peut 
être  rapproché  d'aucun  autre  groupe  de  lésion  si  ce  n’est  le  rétrécisse- 
ment ; mais  l’évolution  naturelle  de  l’invagination  est  très  différente 
des  autres  rétrécissements  de  l’intestin,  et  il  est  alors  naturel  d’étudier 
tout  à f&t  à part  cette  lésion. 

Toutes  les  lésions  du  troisième  groupe  ont  un  caractère  clinique 
commun  que  l’on  trouvera  plus  loin. 

Enlin,  le  quatrième  groupe  est  en  réalité  composé  d’une  seule  lésion, 
la  parésie  intestinale,  qui  est  le  symptôme  ou  l’épiphénomène  de'  plu- 
sieurs lésions  diverses. 

Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  ont  fourni  la  plupart  des  faits 
sur  lesquels  l’anatomie  pathologique  des  occlusions  intestinales  a 
été  établie.  Les  opérations  modernes  de  laparotomie  ont  ajouté  peu  de 
chose  aux  éludes  anatomo-pathologiques  qui  ont  été  faites  en  France 
à la  Société  anatomique.  Malgré  la  richesse  des  documents  anatomo- 
pathologiques, cependant  l’histoire  clinique  des  occlusions  intestinales 
à l’heure  actuelle  n’est  pas  entièrement  élucidée. 

A.  Etranglement  par  brides.  — L’étranglement  de  ce  genre  est  une 
reproduction,  de  l’étranglement  herniaire.  L’agent  de  l’étranglement 
est  différent  et  cela  est  tout. 

Les  étranglements  par  des  diverticules  de  l’intestin  ont  été  jadis 
observés  (1).  Il  y a en  effet  sur  le  tube  digestif,  principalement  sur  le 
petit  intestin,  des  poches  allongées  en  forme  de  doigt  de  gant  et  dont 
la  longueur  varie  depuis  2 centimètres  jusqu’à  10  et  12;  presque  tous 
sont  pourvus  jusqu’au  bout  d’une  cavité. 

Les  observations  d’étranglements  causés  par  un  diverticulum  de 
l’intestin  grêle  ne  sonl  pas  très  rares  ; ces  appendices,  qui  se  rencon- 
trent surtout  à la  partie  inférieure  de  l’iléon,  contractent  des  adhé- 
rences, par  leurs  extrémités,  avec  les  organes  abdominaux  ou  les  parois 

(1)  Consultez  Cazin,  Des  diverticules  de  l'intestin.  Thèse  «le  Paris,  1802.  Les  faits 
antérieurement  connus  y sont  rappelés. 
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(lu  ventre,  et  forment  ainsi  de  véritables  brides  au-dessous  desquelles 
les  intestins  viennent  s’engager  et  souvent  môme  s’étrangler.  Tel  est 
le  cas  que  Nélalon  a observé  à l’hôpital  Cochin  : l’extrémité  du  diver- 
ticulum  adhérait  aux  appendices  graisseux  du  gros  intestin  (1).  Tel  est 
encore  celui  qu’a  rapporté  Rouvier(2),  figure  37:  le  sommet  mullipé- 
diculé  du  diverliculum  adhérait  à l’intestin  lui-méme,  à l’épiploon,  à 
la  paroi  abdominale.  Tel  est  encore  le  cas  que  Nélaton  a vu  dans  le 
musée  de  I-I  un  ter  sous  le  n°  1361,  le  diverliculum  adhérait  par  son 
sommet  au  cæcum  (fig.  38). 

M.  Reignier  a présenté  en  1879  à la  Société  anatomique  deux  pièces 


Fig.  37.  — Etranglement  interne  produit  par  un  diverliculum  de  l’intestin  grêle. 

A,  bout  supérieur  de  l’intestin  ; une  portion  de  ce  bout  a été  enlevée,  on  le  retrouve 
en  A'.  B,  bout  inférieur,  c’est-à-dire  situé  au-dessous  de  l’étranglement.  C,  origine  du 
diverliculum.  D,  diverticulum  embrassant  une  anse  considérable  d’intestin  grêle  et  une 
portion  du  mésentère.  E,  sommet  du  diverticulum  adhérent  à l’intestin;  F,  à la  paroi 
abdominale;  G,  au  mésentère.  Il,  surface  de  l’intestin  grêle  adhérente  à la  paroi  abdo- 
minale. ’ (Bouvier.) 


recueillies  l’une  h Paris,  l’autre  en  province,  se  rapportant  à des  diver- 
ticules de  la  fin  de  l’intestin  grêle.  L’un  avait  7 centimètres  de  long, 
l’autre  avait  à peu  près  la  môme  longueur,  et  le  second,  rempli  de  ma- 
tières et  très  dilaté,  avait  causé  une  occlusion  intestinale  quoiqu’il 
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n’adhérât  pas  aux  intestins;  mais  il  comprimait  l’intestin  et  celui-ci, 
entraîné  par  le  poids  du  diverticule,  s’était  tordu  sur  son  axe  de 
manière  que  les  matières  ne  passaient  en  aucune  manière  (1).  Cel 
étranglement  est  mixte,  c’est  la  fois  un  étranglement  diverticulaire 
et  un  étranglement  par  torsion. 


Fig.  :J8.  — Etranglement  interne  produit  par  un  diverticulum  de  l’intestin  grêle 

adhérent  au  cæcum. 

A,  cæcum.  B,  anse  d’intestin  étranglé.  C,  origine  du  diverticulum.  D,  terminaison  du 
■diverticulum. 


L'appendice  cæcal,qui  est  un  diverticule  normal  de  l’intestin,  déter- 
mine les  mêmes  accidents  lorsqu’il  contracte  une  adhérence  vicieuse 
par  son  extrémité  libre  (2). 


1*ig.  39.  — Nœud  diverticulaire  à anse  simple  (schéma). 

I,  origine  du  diverticulum.  2,  extrémité  ampullairc  du  diverticulum.  3,  anse  d’in- 
testin étranglée.  A,  anse  diverticulaire. 


M.  Parise  (3)  a cherché  à expliquer  le  mécanisme  de  l’étranglement 
par  nœud  diverticulaire  quand  celui-ci  n’est  pas  adhérent;  il  en  admet 
<leux  espèces.  L’une  est  le  nœud  diverticulaire  à anse  simple  (fig.  39): 


(1)  Beignier,  Bull,  de  la  Soc.  anat., 

(2)  Bull,  de  l'Acad.  de  méd  , l.  XVI 


1879,  p. 
p.  799. 


279. 
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dans  ce  cas  le  diverticule  saisit  l’anse  intestinale  qui  lui  est  immédiate- 
ment supérieure  ou  inférieure,  en  contourne  le  pédicule,  passe  au- 
dessous  de  son  origine  ; son  extrémité  libre  s’évase  en  une  ampoule 
qui,  saisie  entre  l’intestin  cl  l’origine  du  diverticule,  ne  peut  se 
déplacer  ; il  y a une  simple  rosette  formée  par  l’anse  étranglée,  de 
sorte  que  si  l’on  exerce  des  tractions  sur  le  bout  d’intestin  adhérent  à 
celte  anse,  on  l’amènera  tout  entière,  et  l’on  fera  disparaître  l’étran- 
glement. D’après  Malgaigne,  il  y aurait  un  double  étranglement,  celui 
de  l’anse  intestinale  et  celui  du  diverticule  L’accumulationdes  matières 
dans  l’anse  intestinale  et  dans  le  diverticulum  augmente  la  constric- 
tion.  La  seconde  forme,  le  nœud  divcrticulaire  à anse  double  (tig.  40), 


Fig.  40. — Nœud  diverliculaire  à anse  double  (schéma). 

1,  origine  du  diverticulum.  2,  son  extrémité  ampullairc.  3,  anse  d’intestin  supé- 
rieure au  diverticule,  anse  nodale.  4,  anse  rotatoire  commençant  au-dessous  du  diver- 
ticule. 


est  constituée  de  la  manière  suivante  : le  nœud  embrasse  deux  anses 
d’intestin,  l’une  supérieure,  l’autre  .inférieure  au  diverticulum  : la 
première,  anse  nodale , offre  les  caractères  de  l’anse  comprise  dans  le 
nœud  divcrticulaire  simple;  la  seconde,  anse  rotatoire,  ainsi  nommée 
parce  chirurgien  à cause  du  mouvement  complet  de  rotation  qu’elle 
a exécuté  sur  son  pédieuleavant  qucle  di  ver  Licule  ai  t saisi  l’anse  nodale, 
peut  disparaître  sans  que  l’étranglement  ait  cessé  dans  la  première 
anse. 

Ces  théories  ingénieuses  sont  acceptables  pour  les  cas  où  il  n’y  a pas 
d’adhérences,  mais  le  plus  souvent  le  diverticule  adhère  simplement  à 
une  anse  intestinale  voisine  et  l’intestin  s’étrangle  dans  un  véritable 
anneau.  M.  Reignier  a présenté  une  pièce  dont  nous  avons  parlé 
et  qui  semble  démontrer  que  le  diverticule  peut,  lorsqu’il  est  pleinde 
matière,  comprimer  une  anse  intestinale  voisine,  et  que  celle-ci, 
entraînée  ou  pressée  parle  poids  du  diverticule,  se  tord  sur  elle-même 
et  cause  l’étranglement. 
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Les  brides  épiploïques  agissent  de  la  môme  façon.  Dans  un  cas 
observé  par  Vidal  (de  Cassis),  (1),  l’épiploon  roulé  en  corde  entourait 
de  gauche  à droite  toute  la  masse  des  intestins  et  leur  mésentère,  en 
formant  deux  tours  de  spire  et  se  terminant  par  un  point  d’adhérence 
avec  le  mésentère.  Un  fait  semblable  a été  constaté  par  Barth  (2), 
la  bride  épiploïque  s’étendait  du  bord  gauche  du  foie,  auquel  elle 
adhérait  intimement,  et  se  dirigeait  en  bas  et  un  peu  à droite. 

11  on  est  de  même  des  brides  péritonéales.  11  y a au  musée  de  l’hô- 
pital Saint-Thomas,  à Londres,  une  pièce  portant  le  n°  1357  A,  où 
l’étranglement  est  déterminé  par  une  bride  qui  part  de  l’épiploon  et 
enveloppe  une  anse  très  considérable  de  l’intestin  (fig.  41).  Cette  forme 


Fig.  41.  — Étranglement  interne  produit  par  une  bride. 

A,  épiploon.  D,  bride  partant  de  l’épiploon.  15,  sonde  passée  sous  la  bride.  C,  anse 

d’intestin  étranglé. 


n’est  pas  très  rare,  on  l’observe  chez  les  personnes  antérieurement 
affectées  de  péritonite.  Ces  brides  ont  été  constatées  dans  différents 
points  : Gaubric  en  a vu  une  qui  de  la  fosse  iliaque  gauche  allaitadhérer 
au  péritoine  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  la  vessie;  elle  était 
formée  par  la  trompe,  l’ovaire,  le  ligament  rond  du  côté  gauche  et  une 
portion  du  péritoine  de  la  fosse  iliaque  du  même  côté;  il  en  résultait 
une  arcade  sous  laquelle  s’engageait  l’anse  intestinale  (3).  Bonnefous 


(I)  Vidal,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1852,  p.  251. 

(-)  Barth,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1851,  t.  XXVI,  p.  232 
(3)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1841,  t.  XVI,  p.  200. 
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en  a constaté  deux  qui  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  se  rendaient 
ii  la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale. 

D auties  lois  c est  le  péiitoinc  qui  présenté  une  cavité  ou  un  anneau 
anormale  dans  lesquels  les  intestins  peuvent  s’engager  et  s’étran- 
gler. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Rieux  (1),  il  existait  au-dessous  du 
cæcum  une  cavité  anormale  terminée  en  cul-de-sac,  ayant  7 centimètres 
dans  le  sens  longitudinal  et  5 dans  le  sens  transversal  ; elle  était  tapis- 
sée par  un  feuillet  péritonéal  lisse  semblable  à celui  qui  revêt  la  face 
supérieure  du  cæcum;  une  anse  d’intestin  grêle,  longue  de  8 centi- 
mètres, s’était  engagée  dans  celte  cavité.  Autour  de  l’orifice  existait 
un  épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  représenté  par 
un  relief  circulaire  du  péritoine.  L’étranglement  était  indiqué  sur  l’in- 
testin par  une  ligne  circulaire  rouge  contrastant  vivement  avec  le  rouge 
pâle  du  reste  du  tube  digestif.  Celle  espèce  d’anomalie  n’est  pas  exces- 
sivement rare  : M.  Rieux  en  rapporte  un  exemple  à peu  près  semblable 
communiqué  par  le  docteur  Escallier,  qui  l’a  observé  chez  un  enfant 
de  quinze  mois,  â l’hôpital  des  Enfants  trouvés;  il  n’y  avait  pas  d’é- 
tranglement. 

L’étranglement  interne  produit  par  un  ancien  sac  herniaire  se  rap- 
proche de  cette  variété  : tel  est  le  cas  rapporté  par  Leneveu  (2), 
une  petite  portion  d’intestin  grêle  s’était  étranglée  dans  un  ancien  sac 
herniaire  réduit.  Dans  celle  variété  il  faut  remarquer  que  l'intestin 
étranglé  se  trouve,  comme  dans  la  hernie,  enveloppé  d’un  véritable 
sac  péritonéal.  On  appelle  ces  étranglements  des  hernies  internes. 

Des  étranglements  sont  produits  par  les  bords  d’une  solution  de  conti- 
nuité du  mésentère,  de  l'épiploon,  dans  laquelle  les  viscères  se  sont  engagés. 
Blandin  (3)  a rapporté  un  fait  de  ce  genre.  Une  portion  de  l’intestin 
grêle  s’était  introduite  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  par  l’hiatus 
de  Winslow,  et  était  sortie  par  une  ouverture  accidentelle  du  méso- 
côlon transverse;  la  constriction  était  si  violente  que  l’intestin  était 
sphacélé.  Teitz  a fait  un  long  mémoire  sur  la  hernie  de  l’intestin  dans 
l’hiatus  de  Winslow,  et  qu’il  appelle  hernie  rétropéritonéale  (-4). 
Biagini  (5)  a observé  un  cas  dans  lequel  l’iléon  s’était  engagé  dans  une 
ouverture  du  mésentère,  et  était  étreint  par  les  bords  de  la  solution 
de  continuité,  de  manière  â intercepter  complètement  le  cours  des 
matières. 


(1)  Thèse,  Paris,  1853,  n°  128. 

(2)  Leneveu,  Bull,  de  la  Soc.  (mat.,  1837,  t.  Xlt,  p.  289. 

(3)  Traité  d’anat.  topograph.,  1834,  2°  édit.,  p.  467. 

(4)  Teitz,  llernia  retroperitonealis . Prague,  1857. 

(5)  Gaz.  mêd.,  1847,  p.  531. 
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Des  faits  de  ce  genre  se  trouvent  consignés  en  grand  nombre  dans 
les  annales  de  la  science. 

L’adhérence  des  viscères  produit  l’étranglement.  On  a vu,  en  effet, 
les  viscères  adhérer  soit  entre  eux,  soit  avec  les  replis  péritonéaux;  il 
existe  alors  entre  ces  organes  des  lacunes  à travers  lesquelles  les  intes- 
tins peuvent  s’engager  et  s’étrangler.  Tels  sont  les  cas  observés  par 
Deville  (1)  : 60  centimètres  environ  de  l’intestin  grêle  s’étaient  en- 
gagés dans  une  boutonnière  formée  par  l’adhérence  du  côlon  trans- 
verse avec  le  mésentère  ; par  M.  Bernutz  (2)  : une  adhérence  vicieuse 
de  l’S  iliaque  du  côlon  avec  la  partie  moyenne  du  côlon  descendant 
formait  une  espèce  d’anneau  dans  lequel  l’intestin  s’était  étranglé.  Chez 
une  femme  observée  dans  le  service  de  Chomel,  l’intestin  grêle  s’était 
étranglé  sous  une  arcade  formée  par  une  anse  intestinale  adhérente 
par  ses  deux  extrémités  à la  paroi  postérieure  du  bassin  (3).  M.  Trélat 
croit  avoir  observé  un  cas  semblable  : il  n’y  a pas  eu  d’autopsie  (4). 

Noudfch’avons  pas  eu  l’intention  de  décrire  toutes  les  variétés  de 
brides  qui  peuvent  déterminer  l'étranglement  de  l’intestin,  nous  avons 
voulu  seulement  signaler  les  formes  les  plus  tranchées,  afin,  si  cela 
est  possible,  de  tirer  de  la  connaissance  de  ces  faits  des  déductions 
qui  puissent  conduire  à un  mode  rationnel  de  traitement  de  cette 
sorte  d'affection. 

M.  Liouville  a présenté  une  observation  de  péritonite  tuberculeuse, 
s’annonçant  par  des  accidents  d’occlusion  intestinale  et  rechutes.  A 
l’autopsie  on  a trouvé  des  paquets  d’intestins  accolés  (5). 

Il  y a en  particulier  un  étranglement  causé  par  l’adhérence  des  deux 
portions  d’une  anse  intestinale,  qui  est  le  résultat  d’une  ancienne 
hernie  réduite  ou  opérée.  M.  Nieaise  a publié  un  fait  de  ce  genre  (6). 
C’est  cinq  ans  après  une  hernie  inguinale  opérée  que  l’étranglement 
eut  lieu;  mais  le  malade  avait  eu  de  violentes  coliques  à diverses 
reprises  depuis  son  opération.  La  relation  entre  la  hernie  et  l’ancien 
étranglement  herniaire  était  des  plus  évidentes. 

Un  autre  fait  non  moins  intéressant  est  celui  d’une  obstruction 
intestinale  causée  par  une  adhérence  du  foie  avec  l’arc  du  colon  (7). 

M.  Cossya,du  reste,  publié  un  mémoire  où  il  y avait,  pour  l’époque, 
cinq  faits  nouveaux  d’étranglement  par  adhérence  des  anses  intesti- 
nales entre  elles  (8). 

(1)  Deville,  Huit,  de  la  Soc.  anal.,  1 813,  t.  XVI 1 1,  p 199. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1843,  t.  XVIII,  p.  295. 

(3)  Cossy,  Gai.  méd.,  1846,  p.  74. 

(4)  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  594. 

(5)  Liouville,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875,  p.  726. 

(fi)  Nieaise,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1880,  p.  582 

(7)  Cuficr,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875,  p.  17G. 

(8)  Cossy,  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émul.,  3°  vol.,  1856. 
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La  plicature  d’une  anse  intestinale,  étranglement  rotatoire  de 
Rokitansky,  par  torsion  (Melchiori)  (1),  que  l’on  observe  souvent  en 
pratiquant  des  autopsies  et  qu’on  produit  expérimentalement  en  in- 
troduisant du  liquide  dans  un  intestin  et  en  le  pliant  en  deux,  est  une 
cause  d’occlusion  intestinale  complète  : si  l’on  cherche  à faire  passer 
le  liquide,  cela  est  impossible,  la  paroi  de  l’intestin  supérieur  est 
interposée  comme  une  valvule  qui  oblitère  le  bout  inférieur.  Les 
occlusions  intestinales  de  ce  genre  sont  communes;  la  première  obser- 
vation bien  connue  est  celle  de  Rokitansky  (“2);  Prescot  Hewet,  Easton, 
Barlou,  Bush,  ont  vu,  ainsi  que  Melchiori,  les  mômes  faits,  et  c’est  sur 
le  côlon  descendant  ou  l’S  iliaque  qu’on  a observé  cette  occlusion 
intestinale.  Pour  prouver  que  la  lésion  n’est  pas  rare,  il  suffira  de  rap- 
peler que  en  moins  de  deux  années  trois  exemples  de  celte  lésion 
ont  été  présentés  à la  Société  anatomique.  Deux  faits  provenaient  du 
service  de  Dolbeau  à Beaujon,  et  un  de  mon  service  à Cochin  (3).  On 
appelle  aussi  cet  étranglement  l’étranglement  par  renversement  de  l'in- 
testin. Chez  un  malade  observé  par  Trousseau,  l’S  iliaque,  retenue  par 
un  méso-côlon  plus  lâche  qu’il  ne  l’est  d’habitude,  par  conséquent  plus 
mobile,  s’était  renversée,  retournée  de  telle  sorte,  que  sa  courbure 
droite  était  venue  se  placer  à gauche  en  formant  un  pli  qui  avait  pro- 
duit un  étranglement  complet.  La  paroi  du  bout  supérieur  de  l’intestin 
formait  une  valvtde  qui  oblitérait  le  bout  inférieur,  comme  dans  nos 
observations  modernes. 

Citons  enfin  une  cause  encore  plus  rare  d’occlusion  intestinale,  c’est 
celle  qui  est  produite  par  l’enroulement  d’une  certaine  portion  du  tube 
digestif  autour  d’une  anse  d’intestin.  Béclard  a déposé  au  musée  Du- 
puytrenune  pièce  fort  curieuse  où  cette  forme  d’étranglement  se  trouve 
démontrée  de  la  manière  la  plus  évidente  : cette  pièce  est  inscrite  sous 
le  n°  18G. 

B.  V invagination  des  intestins  a été  très  souvent  observée,  pius  sou- 
vent encore  qu’on  ne  le  croit,  car  il  y a un  bon  nombre  des  invagina- 
tions intestinales  qui  guérissent  seules;  d’ailleurs  elles  ne  produisent  pas 
toutes  l’occlusion  intestinale,  il  y a toujours  quelque  chose  qui  passe 
dans  l’intestin  invaginé.  J’ai  observé  une  malade  qui  était  traitée  par 
Nonat  depuis  des  mois  pour  une  entérite  glaireuse  (c’était  le  mot 
du  temps),  elle  n’avait  jamais  présenté  aucun  signe  d’étranglement 
interne.  Elle  mourut  épuisée.  À l’autopsie  nous  avons  trouvé  une  inva- 
gination de  70  centimètres  de  l’iléon  et  du  côlon  ascendant  en  voie 
d’élimination  : c’était  une  invagination  complète  à trois  cylindres.  Les 
exemples  de  ce  genre  se  renouvellent  assez  souvent;  dans  noshôpilaux, 

(1)  Melchiori,  Ann.  univers,  de  med.  Milan,  1859. 

(2)  Rokitansky,  Med.  Jarbuch  , 1836,  et  (Ester  med.  Jahrbuch.  1833. 

(3)  Léger  et  Rendu,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875,  p.  628. 
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en  1858,-  M.  Bucquoy  en  a signalé  un  exemple  ; et  à la  Société  anato- 
mique en  1870,  M.  Léger  en  a publié  un  cas  non  moins  remarquable. 

La  figure  42,  dessinée  d’après  une  pièce  déposée  au  musée  Dupuy- 
tren  par  J.  Cloquet,  et  inscrite  sous  le  n°  137,  est  un  fort  bel  exemple 
d’invagination  dite  à trois  cylindres  : le  cylindre  central  est  formé  par 
la  partie  la  plus  élevée  de  l’intestin,  le  cylindre  périphérique  appartient 
à la  partie  la  plus  inférieure,  le  cylindre  moyen  à la  partie  intermé- 
diaire (1).  C’est  le  type  de  l’invagination. 


Fig.  42.  — Invagination  à (rois  cylindres. 

A,  bout  inférieur  de  l’intestin  ouvert.  B,  bout  supérieur.  C,  mésentère.  I,  cylindre 
périphérique  ; 2,  cylindre  moyen;  3,  cylindre  central  surface  muqueuse;  4,  bout  supé- 
rieur sur  le  point  de  s’engager  dans  le  cylindre  périphérique;  surface  péritonéale  du 
cylindre  central. 


Il  est  facile  de  voir,  d’après  cette  figure,  que  dans  celte  espèce  d’in- 
vagination les  deux  surfaces  muqueuses  des  cylindres  périphérique  et 
moyen  se  correspondent,  tandis  que  ce  sont  les  surfaces  séreuses  des 
cylindres  central  et  moyen  qui  sont  en  contact  (lig.  42).  La  description 
de  ces  affections  se  trouve  exposée  d’une  manière  complète  dans  les 
divers  traités  d’anatomie  pathologique  et  les  traités  de  pathologie  mé- 
dicale ou  articles  de  dictionnaire  (2). 

(1)  Ilouel,  ; Manuel  d'anat.  pathol.,  p.  262.  Paris,  187. 

(2)  Consultez  Besnier,  Elude  sur  le  diagnostic  et  le  trait,  des  occlusions  intestinales. 
Thèse  de  Paris,  1857,  et  des  Etranglements  internes.  Paris,  1860. 
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Nous  aurons  à insister  sur  certains  cas  d’invagination,  non  p.as  qu’ils 
impriment  à la  maladie  un  caractère  spécial,  mais  parce  que  ces 
faits,  étudiés  fort  incomplètement  jusqu’à  ce  jour,  nous  semblent 
devoir  être  rapprochés,  afin  que  les  praticiens  puissent  voir  dans  leur 
ensemble  les  différentes  espèces  de  causes  d’occlusion  intestinale. 

L’invagination  la  plus  commune  est  celle  que  l’on  observe  sur  le 
petit  intestin,  l’iléon  en  particulier  ; mais  on  a observé  aussi  l’invagi- 
nation du  gros  intestin. 

11  y a des  invaginations  doubles.  On  trouve  au  musée  de  Hunter, 
n°  1139,  une  pièce  où  l’on  voit  à la  fois  invaginée  dans  le  cæcum,  d’une 
part  le  gros  intestin,  de  l’autre  le  petit  (fig.  43). 

En  principe,  l’invagination  se  produit  dans  le  sens  du  courant  des 
matières.  Cependant  on  a vu  des  invaginations  récurrentes,  c’est-à-dire 
en  sens  inverse  (1). 


Fig.  43.  — Invagination  double. 

A,  Cæcum.  B,  gros  intestin  invaginé.  C,  petit  intestin  invaginé. 


L’invagination  est  presque  le  partage  exclusif  des  jeunes  sujets,  des 
convalescents,  des  malades  souvent  purgés  ou  sujets  à la  diarrhée. 
Toutes  les  statistiques,  depuis  celle  de  Brenton  (2)  qui,  sur  100  cas 
d’étranglement  interne  ou  obstruction  intestinale,  comptait  48  d in- 
vagination, jusqu’aux  statistiques  plus  étendues  d Adelman  et  sur- 
tout d’Asthurst  (3),  démontrent  que  l’invagination  intestinale  est 
une  cause  très  fréquente  d’occlusion  intestinale.  Cependant  le  grand 
nombre  des  laparotomies  faites  dans  notre  pays,  semble  prouver  que 
les  obstructions  intestinales  par  rétrécissement  de  l’intestin  sont  plus 

(t)  Bucquoy,  Rull.de  la  Soc.  mèd.  d'obs.de  Paris,  1857,  p.  181. 

(2)  Brenton,  Lectures,  tlie  Lancet,  1859. 

(3)  Aslhurst,  Amer,  med.jonrtu,  1874,  vol.  CXXXV,  p.  18 
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fréquentes.  Gela  tient  sans  doute  à ce  que  nous  n’opérons  pas  facile- 
ment, surtout  chez  les  enfants,  pour  des  signes  passagers  d occlusion 
intestinale.  Les  Anglais  et  les  Allemands,  plus  prodigues  d’opérations 
de  ce  genre,  ont  rencontré  sans  doute  des  invaginations  qui,  chez  les 
enfants,  dans  notre  pays  guérissent  en  général  sans  opération. 

Il  y a des  cas  où  l’invagination  intestinale  est  causée  par  la  présence 
d’une  tumeur  de  la  muqueuse  de  l’intestin.  La  tumeur  entraîne  par  son 
poids  la  muqueuse  de  l’intestin,  et  il  existe  à la  fois  deux  altérations 
distinctes,  savoir  : la  tumeur  hypertrophique  et  l’invagination  qu’elle 
a déterminée,  et  il  y a dans  le  musée  de  limiter,  sous  le  n°  1378,  une 
pièce  où  ces  altérations  sont  démontrées  de  la  manière  la  plus  mani- 
feste; la  figure  44  nous  montre  cette  disposition. 


Fie. -il. — Hypertrophie  musculaire  de  l’intestin  polype  et  invagination  à trois  cylindres 

A,  bout  supérieur.  B,  tumeur  musculaire  hypertrophiée  dont  on  a enlevé  une  tranche 
C,  I),  cylindre  moyen.  E,  mésentère. 

A la  Société  anatomique  nous  avons  vu  des  invaginations  multiples 
au  point  d’implantation  de  polypes  de  l’intestin,  que  l’on  a appelées 
sarcome.  11  y avait  quatre  invaginations  des  hauteurs  différentes,  et  au 
niveau  de  chacune  d’elles  il  y avait  un  polype  qui  était  de  toute  évi- 
dence la  cause  de  l’invagination. 

J’ai  observé  un  cas  où  c’était  un  lombric  qui  paraissait  avoir  causé 
l'invagination;  le  malade  était  mort  de  fièvre  typhoïde. 

Les  rétrécissements  des  intestins  qui  causent  l’occlusion  intestinale 
sont  de  plusieurs  espèces  : le  rétrécissement  causé  par  des  brides  plus 
ou  moins  circulaires  de  la  muqueuse,  ou  de  la  muqueuse  et  de  la  tu- 
nique fibreuse.  On  rencontre  ces  brides  dans  l’iléon,  dans  le  gros  in- 
testin, à la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  ou  des  entérites  chroniques,  ou 
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à la  suite  d'empoisonnement.  Parmi  les  observations  se  rapportant  à 
ce  groupe,  la  plus  remarquable  est  celle  de  M.  Kœbcrlé,  qui  a été 
présentée  à la  Société  de  chirurgie  (l).Sur  une  longueur  de  2 mètres 
de  l’iléon,  il  y avait  quatre  rétrécissements  qui  paraissaient  lasuile  de 
la  cicatrisation  d’anciennes  ulcérations  des  plaques  de  Peyer.  Cette 
observation,  très  étudiée,  avec  la  pièce  à l’appui,  est  une  excellente 
démonstration. 

Les  rétrécissements  de  l’intestin  par  bride  intérieure  sont  rares, 
puisque  dans  la  statistique  de  Brenlon,  en  comprenant  les  cas  de 
rétrécissement  de  l’intestin  par  tumeurs,  il  n’arrive  qu’au  chiffre  de 
17  pour  100  sur  la  totalité  des  observations  d’étranglement  interne  par 
rétrécissement  de  l’intestin;  mais  il  faut  encore  dire  que  les  rétrécis- 
sements par  brides  intra-intestinales,  ainsi  que  l’invagination,  ne  déter- 
minent pas  toujours  une  occlusion  intestinale  complète  ou  au  moins 
ne  nécessitent  pas  une  opération.  J’ai  publié  un  fait  de  ce  genre,  et  le 
malade,  qui  avait  eu  autrefois  une  fièvre  typhoïde  grave,  avait  eu  à 
plusieurs  reprises  des  signes  d’occlusions  intestinales  incomplètes, 
qui  avaient  cédé  au  traitement  par  les  vésicatoires,  et  que  j’ai  guéris 
avec  l’opium  à l’intérieur  et  les  lavements  avec  la  glycérine  (2). 

Des  faits  du  même  genre  sont  rapportés  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique.  11  y a entre  autres  un  fait  présenté  par  M.  Lance- 
reaux.  11  s’agit  d’un  malade  qui  avait  des  phénomènes  d’obstruction 
intestinale,  alternant  avec  de  la  diarrhée.  On  a trouvé  dans  le  jéjunum 
et  dans  l’iléon  plusieurs  rétrécissements,  le  plus  rapproché  du  cæcum 
en  était  distant  de  lm,60  ; ils  étaient  formés  par  des  brides  circulaires 
de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous-jacents  (3). 

Par  opposition  il  y a des  exemples  de  rétrécissement  de  l’intestin 
qui  ont  causé  une  occlusion  intestinale  et  la  mort.  M.  Martinet  rap- 
porte l’observation  d’une  malade  qui  succomba  aux  phénomènes  d’é- 
tranglement interne  et  chez  laquelle  on  trouva  un  rétrécissement 
fibreux  ne  laissant  qu’un  passage  de  1 centimètre  à peine.  Cette 
observation  est  discutable,  car  les  rétrécissements  dont  nous  parlons 
plus  haut  étaient  plus  serrés  et  laissaient  néanmoins  passer  quelque 
chose.  Mais  la  malade  avait  en  môme  temps  une  péritonite  (4). 

Les  autres  rétrécissements  des  intestins  sont  dus  à des  hypertrophies , 
comme  les  appelait  jadis  Nélaton.  Voici  son  ancienne  description  : 
« Ces  tumeurs  sont  de  deux  espèces  : 1°  hypertrophie  musculaire  ; 
2°  hypertrophie  cellulaire. 

(Ij  Kœbcrlé,  Uull.  el  Mèm.  Soc.  de  chir.,  1881,  p.  99,  cl  Bull.  Acad,  de  méd. , môme 
année. 

(2)  Després,  Clûrurg.  journ.,  p.  414.  Cctle  observation  a été  publiée  en  partie  dans 
ce  recueil. 

(3)  Lancereaux,  Bull.,  Soc.  anal.,  1859,  p.  269. 

(4)  Martinet,  Bull.,  Soc.  anal.,  1875,  p.  114. 
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» Les  premières  sont  certainement  les  plus  intéressantes,  et  ont  jus- 
qu’à présent  fourni  à l’observation  trois  variétés  d’occlusion  intesti- 
nale. Le  cas  le  plus  simple  est  celui  dans  lequel  la  lunique  musculaire 
de  l’intestin  hypertrophié  forme  une  tumeur  qui  se  développe  dans 
la  cavité  du  tube  digestif,  rétrécit  graduellement  le  canal,  et  finit  par 
l’oblitérer.  Nous  n'avons  pas  besoin  d’insister  sur  le  mécanisme  de  ce 
genre  d’altération.  Nous  avons  vu  dans  le  musée  de  Hunter,  à Londres; 
sous  le  n°  1266,  une  tumeur  de  cette  nature.  La  figure  45  peut  en  don- 
ner une  idée  exacte.  La  tumeur,  qui  fait  saillie  dans  l’intestin,  paraît, 
formée  par  l’hypertrophie  de  la  couche  interne  des  fibres  musculaires. 
La  membrane  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  est  ulcérée  à son 
sommet  A.  Le  bout  supérieur  de  l’intestin  est  très  dilaté,  tandis  que 
l’inférieur  est  rétréci. 


* 


Fig.  45.  — Hypertrophie  musculaire  de  l'intestin. 
A,  membrane  muqueuse  de  l’intestin  ulcéré. 


» D’autres  fois  une  portion  des  fibres  musculaires  hypertrophiées 
fait  saillie  dans  la  cavité  intestinale,  se  trouve  supportée  sur  un  pédi- 
cule musculaire,  et  forme  dans  l’intérieur  du  tube  digestif  une  espèce 
de  valvule,  de  soupape,  qui  se  ferme  lorsque  les  matières  sont  pous- 
sées dans  une  direction,  et  s’ouvre  au  contraire  de  manière  à laisser 
au  canal  toute  sa  perméabilité,  lorsque  des  liquides  pressent  dans  la 
direction  opposée.  Il  est  évident  que  les  accidents  seront  subordonnés 
h la  direction  de  la  valvule.  Celle-ci  est-elle  disposée  de  manière  à 
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permettre  aux  matières  de  circuler  de  haut  en  bas,  c’est  à peine  si, 
pendant  la  vie,  on  pourra  soupçonner  une  altération  du  tube  digeslif. 
Mais  si  la  soupape  s’ouvre  en  sens  inverse,  le  poids  des  matières  abais- 
sera la  valvule.  Le  tube  intestinal  peut  en  outre  être  notablement 
rétréci,  et  bientôt,  en  raison  des  progrès  incessants  de  la  maladie,  on 
verra  survenir  une  occlusion  complète.  Nous  avons  récemment  observé 
un  cas  de  cette  nature.  » 

Voici  un  extrait  de  cette  observation  (1)  : 

«Un  jeune  homme  de  dix-huit  à vingt  ans  présentait  depuis  sept 
jours  des  symptômes  d’étranglement,  lorsque  je  fus  appelé  auprès  de 
lui  par  son  père  qui  est  médecin  ; les  traitements  les  plus  rationnels 
avaient  été  employés;  l’état  du  jeune  malade  était  grave  et  je  songeais 
à proposer  l’opération  comme  seule  ressource.  Cependant  j’attendis 
au  lendemain,  en  faisant  donner  au  malade  un  lavement  avec  trois 
gouttes  d’huile  de  croton.  Le  lendemain  l’état  n’était  nullement  amé- 
lioré, le  pouls  battait  128  fois  par  minute,  et  je  proposai  l’opération 
qui  fut  acceptée  et  faite.  Le  soir,  il  y avait  amélioration,  le  pouls  était 
tombé  à 88.  Mais  le  lendemain  le  malade  était  dans  un  état  de  collap- 
sus  dont  on  ne  put  le  tirer,  et  il  succomba  trente  heures  après  l’opé- 
ration. 

» A l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  péritonite,  pasd’etfusion  de  liquide 
dans  le  ventre.  Tout  était  bien  du  côté  de  l’opération. 

» En  cherchant  l’anse  étranglée,  on  arriva  jusqu’à  deux  travers  de 
main  au-dessus  de  l’S  iliaque,  et  l’on  trouva  là  un  noyau  dur,  qui  était 
manifestement  l’obstacle  opposé  au  passage  des  matières.  En  retour- 
nant l’intestin  on  parvient  à voir  la  disposition  de  l’occlusion. 

» C’était  un  rétrécissement  circulaire  C (fig.  46),  formé  par  l’hyper- 
trophie de  la  tunique  musculaire  A sur  un  point  très  circonscrit;  à la 
partie  supérieure  de  ce  rétrécissement,  existait  une  petite  languette  B, 
de  la  grosseur  d’une  noiselle,  mais  plus  allongée  et  supportée  par  un 
pédicule  qui  lui  laissait  une  mobilité  fort  grande. 

,,  Le  rétrécissement  opposai L déjà  un  obstacle  considérable  au  pas- 
sage des  matières;  mais  l’occlusion  devenait  complète  lorsque  ces 
matières  par  leur  poids  appliquaient  le  petit  opercule  mobile  B sur  le 
perLuis  qui  existait  au  centre  du  rétrécissement.  En  effet,  lorsque  la 
portion  du  tube  intestinal  étant  enlevée,  on  versait  de  l’eau  par  l’extré- 
mité supérieure,  rien  ne  passait  par  l’orifice  ; quand  au  contraire  on 
faisait  arriver  l’eau  parle  bout  inférieur,  le  liquide  redressait  l’opercule 
et  passait  aussi  librement  que  le  permet  le  rétrécissement  lui-même.  » 

L’hypertrophie  des  couches  celluleuses  peut  également  produire  le 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Rouyer,  qui  fit  en  outre  le  dessin  delà  pièce.  Nous 
avons  respecté  cette  observation,  mais  il  est  clair  qu’il  s’agit  ici  d’un  polype  de  l’in- 
testin appartenant  à la  variété  des  myomes. 
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rétrécissement  du  calibre  de  l'intestin.  Mais  ici  il  y a ü distingue/. 
L’hypertrophie  celluleuse  décrite  par  Nélaton  est  certainement  autre 
chose,  et  je  n’hésite  pas  à penser  que  la  figure  dont  il  a donné  le  des- 
sin (flg. 47)  est  un  sarcome  de  l’intestin.  Il  s’agit  dune  pièce  qui  est 
au  musée  de  l’hôpital  Saint-Thomas,  à Londres,  sous  le  n°  8b,  el  qui 
est  un  excellent  spécimen  de  ce  genre  d’altérations. 


Fig.  46.  — Rétrécissement  circulaire  par 
hypertrophie  musculaire,  mijome;  occlusion 
valvulaire  de  l’intestin. 

A,  couche  musculaire  hypertrophiée.  B,  val- 
vule. C,  calibre  de  l’intestin  extrêmement 
rétréci. 


Fie.  47.  — Occlusion  produite  par  un 
rétrécissement  consécutif  à une  hy- 
pertrophie de  l’intestin. 

A,  bout  supérieur  de  l’intestin  très  di- 
laté. B,  bout  inférieur  rétréci.  C,  tissu 
cellulaire  hypertrophié.  (Cette  figure  . 
représente  un  sarcome.) 


Les  rétrécissements  de  l’intestin  de  cause  organique,  c’est-à-dire 
par  cancer,  sont  très  fréquents,  si  l’on  en  juge  par  les  observations  de 
laparotomie  publiées  à la  Société  de  chirurgie  (discussion  de  1879 
et  discussion  de  1880).  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1860 
à 1875  n’en  renferment  pas  moins  de  cinq  exemples.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  s’agit  d’un  cancer  de  l’intestin,  ou  bien  d’un  squirrhe  atro- 
phique,ou  bien  d’un  épithélioma.  Ces  deux  variétés  de  cancer  ont  une 
marche  relativement  lente,  et  ne  réagissent  sur  la  sanlé  générale  des 
malades  que  longtemps  après  leur  début.  A ma  connaissance  il  a été 
fait  depuis  deux  ans  dans  les  hôpitaux  de  Paris  cinq  laparotomies  pour 
des  rétrécissements  cancéreux  de  l’intestin,  que  l’on  prenait  pour  une 
occlusion  intestinale  par  brides. 

Le  lecteur  trouvera  plus  loin  les  occlusions  intestinales  liées  à des 
cancers  du  rectum  et  de  l’utérus. 
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Les  rétrécissements  du  calibre  de  l’intestin  par  une  tumeur  exté- 
rieure ne  sont  pas  communs;  on  en  a observé  h la  suite  de  tumeur  du 
mésentère,  tel  est  le  kyste  du  mésentère  enlevé  par  M.  Tillaux  (Bull, 
ciel  Acad,  deméd.,  1880).  Les  faits  de  compression  parlescorps  fibreux 
de  1 utérus  sont  plus  fréquents,  les  kystes  de  l’ovaire  causent  moins 
souvent  cet  accident  (1).  L’observation  de  M.  Juliard,  dont  il  a été 
question  plus  haut,  montre  que  ce  n’était  pas  la  compression  exer- 
cée sur  la  tumeur  qui  causait  l’occlusion  intestinale.  En  général  l’é- 
tranglement n’est  pas  complet,  les  vomissements  fécaloïdes  manquent. 
Presque  toujours  on  trouve  que  l’occlusion  intestinale  est  causée  par 
des  adhérences  de  l’intestin  avec  la  tumeur.  Souvent  ces  adhérences 
sont  récentes,  et  c’est  l’agglutination  des  anses  intestinales  entre  elles 
qui  est  la  véritable  cause  de  l’obstruction  intestinale. 

Enfin  il  y a des  exemples  d’occlusion  intestinale  par  des  corps  étran- 
gers de  l’intestin,  tels  sont,  par  exemple  : les  tumeurs  stercorales,  les 
noyaux  de  fruit,  les  arêtes  de  poisson,  les  petits  fragments  d’os,  les 
entérolithes,  les  égagropiles,  etc.,  arrêtés  dans  une  portion  du  tube 
digestif.  Cette  espèce  d’occlusion  a été  étudiée  précédemment  (voy. 
Tumeurs  stercorales , Egagropiles,  p.  252  et  suiv.). 

Les  Pseudo-étranglements  internes  ne  sont  bien  connus  que  depuis 
la  Ihèse  de  M.  Henrol  (2).  J’ai  publié  deux  exemples  de  cette  variété 
d’étranglement  (3)  et  j’en  ai  observé  deux  autres  à l’hôpital  Cochin  ; 
ils  ont  été  reproduits  dans  la  thèse  de  M.  Perret  qui  a de  plus  recueilli 
de  son  côté  une  observation  du  même  genre  (4).  Des  autopsies  ont  mon- 
tré que  chez  les  malades  chez  lesquels  on  supposait  une  réduction  en 
masse  de  la  hernie,  il  n’y  avait  absolument  aucun  genre  d’étranglement. 
Chez  les  malades  que  j’ai  observés,  la  guérison  est  survenue  après  des 
oscillations,  des  successions  d’occlusion,  puis  de  débâcles,  et  en  général 
après  la  troisième  débâcle  les  malades  se  sont  rétablis.  11  faut  défini- 
tivement accepter  la  théorie  proposée  par  M.  Heurot  du  pseudo-étran- 
glement par  parésie  intestinale.  L’observation  qu’il  a rapportée  (5)  et 
qui  est  relative  à un  ataxique  qui  présenta  tous  les  signes  d’un  étran- 
glement interne  et  n’avait  aucune  lésion  de  l’intestin,  a la  valeur  d’une 
expérience.  Faut-il  rappeler  que  dans  l’étranglement  de  l’épiploon  de 
l’ovaire,  du  testicule  arrêté  à l’anneau, il  y a tous  les  signes  de  l’étran- 
glement, à part  le  vomissement  fécaloïde  franc,  absence  de  gaz  rendus 
régulièrement  (ceux-ci  toutefois  ne  sont  pas  supprimés  d’une  manière 

(1)  D;inlos,  Cancer  des  deux  ovaires  ; mort  par  obstruction  intestinale  (Bull.,  Soc. 
anat.,  1875,  p.  105). 

(2)  Henrot,  Des  pseudo-étranglements,  thèse  de  Paris,  1865. 

(3)  Desprès,  Cliir.  journ.,  p.  318. 

(4)  Perret,  Accident  consécutif  à la  réduction  de.  l'enlèrocèle.  Thèse  de  Paris,  1879. 

(5)  Henrot,  thèse  citée,  p.  58. 
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absolue),  absence  de  selles  el  ballonnement  du  ventre.  A quoi  attri- 
buer celle  constipation?  Ce  n’est  en  réalité  qu’une  parésie  réflexe 
de  l’intestin.  Enfin  dans  les  cas  très  rares  de  pincement  d’une  portion 
de  l’intestin,  on  observe  tous  les  phénomènes  de  l’étranglement,  quoi- 
qu’il passe  encore  des  matières  dans  l’anse  pincée.  La  péritonite, 
même  aiguë  ou  chronique,  cause  parfois  des  vomissements  fécaloïdes; 
des  exemples  ont  été  cités  plus  haut.  Ce  phénomène  est  aujourd’hui 
explicable  grâce  à la  théorie  de  la  parésie  intestinale  : l’inflammation 
immobilise  l’intestin  et  pour  peu  que  dans  un  point  les  anses  intesti- 
nales soient  un  peu  pressées  les  unes  contre  les  autres,  la  parésie  arrive 
â son  degré  le  plus  complet,  et  les  vomissements  fécaloïdes,  signes  de 
l’étranglement  intestinal,  remplacent  ou  masquent  les  vomissements 
porracés  de  la  péritonite. 

Étiologie.  — L’énumération  des  agents  divers  de  l’étranglement 
inlerne^onstilue  l’étiologie,  mais  il  faut  ajouter  que  le  plus  souvent 
une  eau*  déterminante,  un  effort,  une  indigestion,  une  alimentation 
échauffante  font  éclater  des  accidents  qui  eussent  pu  ne  pas  arriver,  au 
moins  prochainement.  11  y a toutefois  des  lésions  qui  par  suite  de  leurs 
cours  naturels  amènent  une  occlusion  intestinale,  tels  sont  les  cancers. 

Symptomatologie. — Les  symptômes  de  cette  affection  offrent  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  qui  sont  propres  aux  hernies  étranglées. 
On  a remarqué  cependant  que  dans  certains  cas  la  marche  était  moins 
rapide  que  dans  l’étranglement  externe  ; on  a vu,  à la  suite  d’occlusion, 
la  vie  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours,  des  semaines  entières,  et 
môme  pendant  plusieurs  mois.  Le  cas  le  plus  curieux  que  nous  connais- 
sions est  le  suivant;  il  a été  observé  par  Moulinié  (de  Bordeaux): 
Une  jeune  dame  portait  un  étranglement  de  l’iléon  causé  par  une 
bride;  pendant  dix  mois  elle  fut  traitée  pour  un  ramollissement  de 
l’estomac.  La  malade,  qui,  dès  le  début  de  la  maladie,  avait  eu  des 
hoquets  et  des  vomissements,  n’avait  jamais  cependant  présenté  cet 
ensemble  de  symptômes  qui  caractérisent  le  volvulus,  l’étranglement 
interne  n’était  pas  évident;  jamais  les  vomissements  n’avaient  pré- 
senté d’odeur  stercorale;  le  ventre  n’avait  jamais  été  douloureux,  bal- 
lonné; le  pouls  avait  conservé  ses  caractères  normaux,  aussi  n’est-il 
pas  surprenant  qu’en  l’absence  de  ces  symptômes,  et  surtout  en  raison 
de  la  longue  durée  de  la  maladie,  il  y ail  eu  dans  celle  circonstance 
une  erreur  de  diagnostic  (1). 

Dans  quelques  cas  la  maladie  débute  d’une  manière  brusque,  sans 
que  rien  dans  les  antécédents  puisse  faire  soupçonner  une  prédispo- 
sition quelconque.  Assez  souvent  les  malades,  au  contraire,  éprouvent 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  â des  intervalles  irréguliers, 


(I)  Gai.  mè(L,  1837,  p.  GIS. 
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des  troubles  digestifs  et  particulièrement  des  coliques  et  de  la  consti- 
pation ; généralement  on  tient  peu  compte  de  cet  état,  auquel  on  n’al- 
tribue  aucune  gravité.  Dans  le  cas  de  Vidal,  cité  plus  haut,  le  malade 
était  sujet  depuis  son  enfance  à des  coliques  violentes,  à une  constipa- 
tion qui  durait  de  sept  à huit  jours  et  était  suivie  de  diarrhée.  Lorsqu’il 
se  couchait  sur  le  côté  droit  il  était  immédiatement  pris  de  douleurs 
et  de  vomissements,  et  ces  symptômes  disparaissaient  lorsqu’il  se 
reportait  sur  le  côté  gauche.  Vidai  attribue  ces  phénomènes  à ce  que 
la  corde  épiploïque  se  dirigeant  de  gauche  à droite,  le  poids  des  intes- 
tins suffisait  pour  resserrer  les  tours  de  spire  et  augmenter  la  compres- 
sion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  début  des  accidents,  les  malades  ressentent 
une  douleur  vive  dans  un  point  de  l’abdomen  avec  sensation  de  cha- 
leur très  intense,  augmentant  par  exacerbation  à des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés  ou  par  la  moindre  pression,  eL  bientôt  s’étendant 
à tout  le  ventre  ; la  douleur  locale  est  à peine  plus  intense,  quelquefois 
même  elle  manque  complètement.  Le  ventre  se  ballonne  d’abord  dans 
les  points  qui  correspondent  à la  portion  de  l’intestin  qui  se  trouve 
autour  de  l’obstacle,  les  circonvolutions  intestinales  se  dessinent  à 
travers  les  téguments;  nous  avons  déjà  parlé  de  ce  signe,  qui  peut 
donner  des  présomptions  sur  le  siège  de  l’étranglement.  Bientôt  on 
voit  survenir  tout  le  cortège  des  symptômes  déjà  indiqués  dans  les 
étranglements  herniaires,  symptômes  dus,  comme  on  le  sait,  à l’ob- 
stacle apporté  au  cours  des  matières  et  à la  péritonite  consécutive: 
nausées,  vomissements  de  matières  chymeuses,  biliaires  et  fécaloïdes, 
le  pouls  est  déprimé,  la  température  baisse  d’abord  et  s’élève  ensuite, 
la  face  est  grippée,  le  corps  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  la  mort  ne 
tarde  pas  à survenir.  Il  est  rare  que  ces  symptômes  se  présentent  d’une 
manière  continue;  souvent,  enelfet,  il  existe  des  rémissions  tellement 
marquées,  que  l’on  croit  à la  guérison,  parfois  môme  les  malades 
rendent  quelques  gaz  par  l’anus,  et  l’on  serait  tenté  de  croire  que  les 
voies  digestives  sont  dégagées;  mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  induire 
en  erreur  par  ce  calme  trompeur,  et  l’on  ne  doit  rien  espérer 
avant  le  rétablissement  complel  des  garde-robes  c’est-à-dire  une 
débâcle  et  l'affaissement  du  ventre. 

De  même  que  la  hernie  étranglée,  l’occlusion  intestinale,  à part  le 
pseudo-étranglement  qui  se  termine  généralement  par  la  guérison,  se 
termine  ou  par  le  rétablissement  spontané  du  cours  des  matières,  ou 
par  l’ulcération  et  la  gangrène  de  l’intestin  et  sa  perforation,  ou  par  la 
péritonite. 

Les  étranglements  par  bride  sont  presque  infailliblement  mortels, 
seuls  les  étranglements  par  adhérence  sont  susceptibles  de  guérir, 
mais  c’est  par  un  mécanisme  sur  lequel  il  n’est  guère  permis  de 
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compter.  Ce  qui  fait  toujours  la  gravité  des  étranglements  par  bride 
c’est  la  rapidité  d’apparition  de  la  péritonite. 

La  bride  qui  étrangle  peut  être  détruite  parla  gangrène.  Lafayé  (1) 
rapporte  le  cas  suivant  : « A un  pouce  de  l’embouchure  de  l’intestin 
iléon  avec  le  cæcum  existait  une  bride  du  volume  d’un  gros  fil  et  de 

trois  travers  de  doigt  de  longueur L’iléon  s’était  engagé  sous  cette 

bride Celle-ci  était  de  couleur  noire,  et  déjà  gangrenée  au  point 

qu’il  ne  fallut  qu’un  léger  effort  pour  la  rompre.  Si  le  malade  avait  pu 
résister  jusqu’à  cette  rupture,  il  aurait  trouvé  son  salut  dans  le  progrès 
môme  du  mal.  » 

On  peut  observer  une  communication  accidentelle  des  viscères. 
Loucher  a montré  à la  Société  anatomique  (2)  un  cas  dans  lequel  il 
existai!  une  bride  mésentérique  qui  partait  de  la  convexité  de  la  partie 
moyenne  de  l’intestin  grêle,  enlaçait  l’extrémité  inférieure  de  cet 
intestin,  le  cæcum  et  l’extrémité  supérieure  du  rectum.  Une  double 
perforation  faisait  communiquer  ces  parties  intestinales  entre  elles  et 
avec  un  clapier  sous-péritonéal  situé  en  arrière  du  paquet  intestinal. 
La  bride,  du  volume  d’une  petite  plume,  était  formée  de  tissu  cellulo- 
fibreux. 

Mais  on  ne  peut  se  dissimuler  la  rareté  de  semblables  terminaisons, 
on  ne  doit  pas  non  plus  se  faire  illusion  sur  leur  innocuité.  11  est 
permis  de  se  demander,  en  effet,  ce  que  deviennent  les  débris  gan- 
grenés qui  restent  dans  la  cavité  du  péritoine;  et  c’est  là  le  cas  le 
plus  simple,  car  si  la  gangrène  venait  à envahir  un  divcrticulum  de 
l’intestion  ou  bien  l’appendice  cæcal  qui  cause  l’étranglement,  sans 
aucun  doute  il  surviendrait  un  épanchement  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Quant  à la  communication  de  deux  intestins,  elle  ne  doit  pas  rassurer 
davantage.  Que  deviennent,  en  effet,  les  viscères  étranglés,  enflammés 
après  le  rétablissement  du  cours  des  matières?  Et  d’ailleurs  n’avons- 
nous  pas  vu  chez  le  malade  de  Loucher  un  clapier  sous-péritonéal  qui, 
en  admettant  même  que  le  malade  eût  guéri  de  son  étranglement,  fût 
devenu  la  source  des  accidents  les  plus  graves? 

Les  étranglements  par  brides  sont  donc  les  plus  dangereux  entre 
tous,  et  ils  ont  pour  échéance  inéluctable  la  mort,  à part  quelques  rares 
exceptions. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  occlusions  intestinales  par  invagina- 
tion. Le  lecteur  a vu  qu’il  y a un  certain  nombre  d’invaginations  qui 
ne  causent  pas  l’occlusion  intestinale,  que  les  accidents  offrent  des 
rémissions,  que  les  malades  qui  ont  des  signes  d’occlusion  rendent 

(1)  Hcvin,  De  la  i/aslrotomie  dans  le  volvulus,  in  illém . de  l'Acad.  de  cliir,,  t.  IV, 
p 238,  iu-i.  Paris,  1781. 

(2)  Pull.  Soc.  anal.,  1852,  t.  XXVtl,  p.  55. 
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néanmoins  de  temps  en  temps  des  gaz.  Enfin  l'anatomie  pathologique 
nous  apprend  qu’il  y a un  mode  de  guérison  spontanée  de  l’invagina- 
tion : dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  l’invagination  peut  cesser, 
c’est-à-dire  que  l’intestin  se  déplie,  mais  plus  tard  il  y a un  autre  pro- 
cédé de  guérison  naturelle,  c'est  l’élimination  de  toute  la  portion  in- 
vaginée. Ce  phénomène  pathologique  est  lent  à se  produire  il  est  vrai, 
mais  il  se  produit.  Seulement  pendant  ce  temps  le  malade  a une  péri- 
tonite adhésive  circonscrite,  et  les  signes  d’occlusion  sont  du  fait  de  la 
péritonite  et  de  la  parésie  intestinale  bien  plus  que  de  la  diminution 
du  calibre  de  l’intestin. 

De  toutes  les  invaginations  que  j’ai  observées,  une  seule  s’est  termi- 
née par  la  mort,  et  il  n’y  avait  pas  de  phénomènes  d’occlusion  intes- 
tinale. 

Les  rétrécissements  de  l’intestin  ne  causent  pas  la  mort  rapide- 
ment, les  accidents  ont  une  marche  lente,  et  dans  beaucoup  de  cas 
les  accidents  graves  surviennent  parce  que  l’on  a donné  aux  malades 
des  purgatifs  intempestifs.  Les  rétrécissements  bien  traités  ne  condui- 
sent pas  fatalement  à la  mort.  Seuls  les  rétrécissements  d’origine  can- 
céreuse conduisent  à une  mort  certaine,  quelle  que  soit  la  thérapeu- 
tique employée  et  malgré  des  opérations  palliatives. 

Les  pseudo-étranglements  ne  sont  jamais  mortels,  à moins  que  les 
malades  ne  soient  traités  de  façon  à produire  des  contractions  intes- 
tinales trop  énergiques, le  pseudo-étranglement  est  de  sa  nature  réso- 
lutif : la  parésie  intestinale  cesse  seule  après  des  oscillations,  des 
alternatives  de  mieux  et  de  pire  qui  se  répètent  deux  et  trois  fois;  puis 
la  résolution  arrive. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  est  en  géné- 
ral facile.  On  ne  pourra  croire  à l’existence  d’une  hernie,  si  après  une 
exploration  attentive  on  n’a  rien  constaté  au  niveau  des  anneaux  ou 
des  points  où  se  forment  les  hernies,  s’il  n’y  a aucun  signe  de  hernie 
isch iatique  ou  de  hernie  diaphragmatique.  On  ne  supposera  pas  non 
plus  que  l’on  a affaire  à une  péritonite;  car  le  ballonnement  irrégulier 
du  ventre,  principalement  au  début  de  la  maladie,  la  nature  des  vo- 
missements jaunes,  verdâtres  et  parfois  fecaloïdes,  la  suppression  des 
garde-robes  et  des  gaz,  ne  peuvent  laisser  de  doute  dans  1 espiit  du 
praticien.  Il  est  des  cas  cependant  où  le  chirurgien  peut  se  trouver 
dans  le  plus  grand  embarras.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’un  étran- 
glement à marche  très  longue  avait  fait  croire  à une  allection  inflam- 
matoire chronique  du  tube  digestif,  et  réciproquement. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  constaté  l’existence  d’un  obstacle  au 
cours  des  matières  intestinales,  il  faut  tâcher  de  détermine!  la  nature 
et  le  siège  de  cet  obstacle.  11  esta  peu  près  impossible  de  distinguer 
le  volvulus  de  l’étranglement  par  des  brides  quelconques.  Cependant 
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on  devra  s’éclairer  avec  soin  des  antécédents  du  malade  : s’il  a été 
aiïecté  d’une  péritonite,  on  sera  en  droit,  de  supposer  que  l’étrangle- 
ment est  causé  par  une  bride  ; si  le  malade  a porté  une  hernie  actuel- 
lement réduite,  on  pourra  croire  à l’étranglement  par  un  ancien  sac 
herniaire  ; s’il  a été  exposé  à des  troubles  fonctionnels  du  canal  intes- 
tinal, analogues  à ceux  qu’on  observe  actuellement,  il  sera  permis  de 
conclure  à l’existence  d’une  disposition  anatomique  congénitale  ou 
acquise;  mais,  à part  ces  cas,  qui  sont  loin  d’être  les  plus  fréquents, 
le  chirurgien  est  forcé  de  rester  dans  le  doute. 

Lorsque  la  maladie  a débuté  par  une  douleur  vive  fixée  dans  un 
point  de  l’abdomen,  il  est  probable  que  lit  se  trouve  l’obstacle;  mais 
ce  signe  peut  manquer,  on  en  est  alors  réduit  à des  conjectures. 

Entj^  le  chirurgien  doit  encore  chercher  à préciser  quelle  est  la 
portion  d’intestin  étranglée.  Laugier  (1)  a étudié  avec  soin  ce  point  de 
diagnostic  : « Lorsque  l’oblitération  intestinale,  dit-il,  a son  siège 
dans  le  gros  intestin,  dès  le  principe  la  distension  gazeuse  du  ventre 
est  portée  à un  degré  considérable;  avant  tout  phénomène  inflamma- 
toire, l’abdomen  est  fort  distendu  d’une  manière  générale,  et  sans 
douleurs  vives  à la  pression.  Au  contraire,  lorsque  l’oblitération  existe 
dans  l’intestin  grêle,  on  observe  pendant  un  temps  assez  long,  après  le 
début  des  accidents,  un  ballonnement  du  ventre  plus  ou  moins  cir- 
conscrit aux  environs  de  l’ombilic,  tandis  que  la  région  occupée  par 
le  côlon  ascendant,  transverse  ou  descendant,  est  d’autant  plus  dé- 
primée et  souple  que  le  bout  inférieur  s’affaisse  etrevient  sur  lui-même. 
La  localisation  et  le  degré  de  météorisme  peuvent  donc,  dans  la  pre- 
mière période,  éclairer  sur  le  siège  de  l’étranglement  intestinal.  Si 
même,  après  plusieurs  jours,  les  flancs  et  la  région  épigastrique  sont 
restés  flasques  et  sans  douleur,  cela  constitue  un  signe  négatif  qui  a 
une  grande  valeur  pour  placer  le  gros  intestin  dans  le  bout  inférieur.  » 
C’est-à-dire  au-dessous  du  siège  de  l’étranglement. 

Amussat  a proposé  l’exploration  directe  à l’aide  de  lavements  admi- 
nistrés avec  soin.  Selon  cet  auteur,  la  quantité  de  liquide  qu’il  sera 
possible  d’introduire  donnera  la  hauteur  de  l’obstruction;  mais  ce 
moyen  ne  peut  fournir  une  appréciation,  même  incomplète,  que  dans 
les  cas  d’occlusion  du  gros  intestin,  car  on  sait  que  le  liquide  ne  peut 
franchir  la  valvule  iléo-cæcale. 

Enfin  discutons  encore  un  point  de  diagnostic  qui  est  d’une  grande 
importance.  L’occlusion  est-elle  simple?  est-elle  accompagnée  de  pé- 
ritonite? On  comprend  que  cette  dernière  complication  aura  une  in- 
fluence incontestable  sur  la  détermination  du  chirurgien.  Un  s’accorde 
généralement  à regarder  comme  simple  l’occlusion  qui  est  accompa- 


(I)  Uull.  chir.y  t.  I,  p.  85‘J. 
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gnée  d’une  distension  irrégulière  du  ventre,  sans  augmentation  de 
douleur  à la  pression,  avec  souplesse  de  la  paroi  abdominale,  tandis 
que  dans  la  péritonite  le  ventre  est  uniformément  ballonné,  très  dou- 
loureux, les  anses  intestinales  ont  cessé  de  se  dessiner  sous  les  té- 
guments; en  général  la  température  s’élève,  il  y a parfois  des  frissons, 
mais  les  vomissements  verts  ont  une  signification  beaucoup  plus 
grande.  Tels  sont  les  préceptes  généraux  qui  doivent  guider  pour  le 
diagnostic,  mais  il  est  possible  d’aller  plus  loin. 

Les  étranglements  par  bride  sont  ceux  qui  sont  le  plus  serrés,  et  ce 
sont  ceux  qui  produisent  le  plus  rapidement  les  phénomènes  complets 
d’étranglemept  ; dans  les  vingt-quatre  heures  il  y a des  vomissements 
fécaloïdes.  Ce  signe  est  positif  et  c’est  celui  qui  doit  guider  le  chirur- 
gien qui  veut  entreprendre  la  laparotomie.  Mais  s’il  y a des  vomisse- 
ments verts,  si  une  forte  douleur  de  l’abdomen  existe  à l’ombilic, prenez 
garde,  il  y a une  péritonite  concomitante  et  les  opérations  cou- 
rent grand  risque  d’échouer. Le  début  brusque,  inattendu,  qui  surprend 
le  malade  en  pleine  santé  après  un  effort  ou  une  marche  forcée,  est 
encore  un  précieux  indice.  Un  malade  atteint  de  ce  genre  d’étrangle- 
ment ne  rend  pas  de  gaz  par  l’anus  à partir  du  moment  où  l’étrangle- 
ment commence. 

Les  étranglements  par  une  invagination  ont  un  début  obscur,  les 
signes  de  la  péritonite  locale  dominent  la  scène  ; il  y a des  douleurs 
dans  un  point  limité  de  l’abdomen,  des  vomissements  alimentaires  et 
bilieux,  presque  jamais  des  vomissements  fécaloïdes.  On  peut  sentir  une 
tumeur  abdominale  ; mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  significatif,  les 
malades  rendent  des  gaz  et  quelquefois  ont  des  selles  diarrhéiques 
sanguinolentes.  Il  y a des  intermittences,  des  accès  d’occlusion  et 
des  débâcles.  On  voit  donc  que  la  marche  de  l’invagination  diffère 
totalement  de  l’étranglement  interne  par  brides.  Ajoutons  que  l’inva- 
gination est  le  propre  des  jeunes  sujets,  et  que  les  gens  âgés  en  sont 
quelquefois,  mais  très  rarement  atteints. 

Les  rétrécissements  des  intestins  peuvent  être  reconnus  à ces  signes 
que  la  constipation  précède  toujours  l’apparition  des  accidents,  que 
dans  les  antécédents  rapprochés  du  début  du  mal  il  y a eu  une  indi- 
gestion. C’est  chez  les  sujets  déjà  d’un  certain  âge  qu’on  observe  le 
rétrécissement  cancéreux;  c’est  chez  les  malades  plus  jeunes  qui  ont 
eu  une  fièvre  typhoïde  grave,  des  entérites  chroniques  rebelles,  que 
l’on  rencontre  le  plus  souvent  les  rétrécissements  fibreux  cicatriciels. 
Ces  documents  importants  ne  doivent  pas  être  négligés.  Les  rétrécis- 
sements ne  sont  jamais  serrés  au  point  de  ne  rien  laisser  passer,  aussi 
la  marche  des  accidents  est  lente,  progressive  : vomissements  alimen- 
taires, puis  bilieux  et  très  rarement  fécaloïdes  ; quelques  gaz  sont 
rendus  par  l’anus  de  temps  en  temps.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  rétrécisse- 
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ment  dù  à un  cancer,  les  malades  ont  eu  des  avertissements,  des  em- 
barras des  intestins,  comme  ils  le  disent. Tout  à fait  à la  fin  cependant 
il  y a constipation  absolue,  puis  algidité  et  choléra  herniaire,  souvent 
alors  il  a eu  une  petite  perforation  de  l’intestin  au-dessus  du  rétré- 
cissement, de  là  une  péritonite;  alors  viennent  les  vomissements  verts, 
puis  noirs,  à cause  de  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  de  l’estomac 
surmené  par  les  vomissements. 

Le  pseudo-étranglement,  comme  l’étranglement  par  bride,  estsubit, 
seulement  il  arrive  chez  des  malades  qui  sont  dans  des  conditions 
spéciales,  ce  sont  des  malades  auxquels  une  hernie  vient  d’étre  ré- 
duite ; c’est  ce  que  l’on  décrivait  jadis  sous  le  nom  d’inertie  de  l’in- 
testin. Les  malades  vomissent  ce  qu’ils  viennent  de  prendre,  puis 
aussitôt  après  arrivent  les  vomissements  fécaloïdes.  Les  malades  ne 
rende nTplus  de  gaz,  le  ventre  se  ballonne,  mais  on  voit  les  anses  in- 
testinales se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale.  Il  n'y  a pas  de  douleur 
fixe  en  un  point  quelconque  de  l’abdomen  et  le  ventre  n’est  pas  dou- 
loureux à l’ombilic.  L’état  général  n’est  pas  mauvais,  les  malades  ne 
présentent  que  fort  longtemps,  c’est-à-dire  cinq  ou  six  jours  après  le 
début  des  accidents,  une  altération  des  traits.  Mais  si  un  purgatif  est 
donné  les  accidents  s’aggravent  singulièrement,  on  voit  les  intestins 
circuler  sous  le  tégument  et  il  y a des  coliques  vives.  Il  n’y  a jamais 
de  vomissements  verts,  la  péritonite  en  effet  ne  complique  pas  souvent 
les  pseudo-étranglements.  Lorsque  les  pseudo-étranglements  herniaires 
sont  compliqués  de  perforation  intestinale,  les  malades  présentent  alors 
l’aspect  que  l’on  observe  chez  ceux  qui  ont  le  choléra  herniaire.  A ce 
moment  le  malade  est  perdu  et  il  n’est  pas  raisonnable  de  tenter  une 
opération.  Mais  je  le  répète  encore,  il  ne  faut  pas  confondre  cet  état 
qui  est  le  véritable  choléra  herniaire  avec  l’état  nauseux  et  l’état  de 
défaillance  qui  précède  le  vomissement.  En  somme,  les  étranglements 
par  bride  produisent  les  vomissements  fécaloïdes  rapides,  les  occlu- 
sions par  cancer  ne  les  produisent  presque  jamais. 

Traitement.  — La  thérapeutique  médicale  proprement  dite  offre 
fort  peu  de  ressources  dans  l’affection  qui  nous  occupe.  On  a conseillé 
les  purgatifs.  On  a dit  que  ces  agents,  excitant  les  mouvements  péri- 
staltiques et  antipéristaltiques  de  l’intestin,  pouvaient  réussir  à dégager 
une  anse  étranglée.  Nous  doutons  que',  dans  une  foule  de  circonstances, 
on  puisse  réussir  à obtenir  l’effet  désiré,  car  il  est  à craindre  que  leur 
action  ne  vienne  à augmenter  l’inflammation,  et  par  suite  l’étrangle- 
ment. Cependant  cette  médication  peut  être  toujours  essayée,  non 
parce  qu’elle  peut  permettre  de  dégager  une  très  petite  portion  d’in- 
testin, mais  parce  qu’elle  peut  débarrasser  le  tube  digestif  des  matières 
qui  l’obstruent,  et  qui  causent  par  cela  même  des  symptômes  qui 
peuvent  faire  croire  à l’existence  d’un  étranglement  interne. 
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On  voit  que  Nélaton  ne  s’était  pas  prononcé,  quoiqu’il  reconnût  le 
danger  des  purgatifs.  Depuis,  des  chirurgiens  ont  eu  recours  aux  pur- 
gatifs, mais  c’est  aux  purgatifs  drastiques  sous  un  petit  volume  qu’ils 
se  sont  adressés.  Je  suis  beaucoup  plus  absolu,  les  purgatifs  ne  peuvent 
faire  que  du  mal.  Nombre  d’étranglements  internes  ont  été  aggravés 
par  un  purgatif,  c’est  ce  qui  ressort  de  la  lecture  d’une  observation  de 
M.  Millard,  et  il  ne  s’agissait  pourtant  que  d’un  rétrécissement  de  l’in- 
testin sans  occlusion  complète  (1).  Il  est  dit  formellement  que  mal- 
gré le  purgatif  l’état  du  malade  s’aggrava. 

A tout  prendre,  le  vomitif  vaudrait  mieux,  car  il  viderait  l’estomac 
et  même  l’intestin  en  même  temps  qu’il  provoquerait  des  contractions 
intestinales. 

Les  lavements  de  décoction  de  tabac,  les  insufflations  de  fumée  de 
cet  agent,  ont  été,  dit-on,  suivis  de  succès;  ces  faits  doivent  être  con- 
sidérés comme  exceptionnels.  On  pourrait  appliquer  celte  médication 
quoique  que  son  action  ne  peut  être  suffisante  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  Nous  ne  lui  accordons  qu’une  bien  faible  confiance,  ainsi 
qu’aux  onctions  de  belladone , à la  strychnine,  à Y acupuncture  de  l'intestin , 
conseillée  par  Leroy  (d’Étiolles),  à la  ponction  et  l’aspiration  avec  les 
divers  appareils  aspirateurs,  aux  insufflations  d’air  par  le  rectum , à 
l’aide  desquelles  Word  aurait,  dit-on,  obtenu  une  guérison. 

On  pourrait  encore  essayer  la  glace,  d’après  la  méthode  de  Grisolle, 
c’est-à-dire  des  applications  de  glace  en  permanence  sur  le  ventre, 
des  lavements  glacés;  pour  boisson  on  donnera  au  malade  de  petits 
fragments  de  glace  qu’il  laissera  fondre  dans  sa  bouche.  Mais  cette 
thérapeutique  s’adresse  plutôt  à l’occlusion  intestinale  produite  par  la 
parésie  de  l’intestin  ou  l’invagination,  qu’à  l’étranglement  interne 
proprement  dit  (2). 

Toutes  les  fois  qu’il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  étranglement 
par  une  bride,  quelle  que  soit  la  cause  de  l’étranglement,  invagination, 
rétrécissement  ou  pseudo-étranglement,  il  y a toujours  un  élément 
inflammatoire;  il  faut  appliquer  un  vésicatoire  sur  le  ventre  au  point 
douloureux,  en  même  temps  on  met  le  malade  à la  diète  absolue  : c’est 
tout  au  plus  si  l’on  peut  administrer  aux  patients  des  petits  morceaux 
de  glace.  Comme  les  malades  vomissent  beaucoup  et  rejettent  tout  ce 
qu’ils  prennent,  on  ne  peut  leur  administrer  de  l’opium  à l’intérieur; 
mais  il  est  possible  de  faire  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhy- 
drate de  morphine,  une,  deux  ou  trois  injections  par  jour  à 3 milli- 
grammes. Enfin  on  peut,  lorsque  les  accidents  restent  stationnaires, 
administrer  un  lavement  salé  ou  avec  de  la  glycérine  pure,  et  l’on 

(1)  Bull.  île  la  Soc.  de  méd.,  1859,  p.  181. 

(-2)  Masson,  l)e  l'occlusion  intestinale  dans  la  cuvité  abdominale,  et  en  particulier  de 
son  traitement  par  l’emploi  de  la  glace.  Thèse,  Paris,  1857,  n°  Jü. 
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obtient  alors  une  débâcle.  C’est  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissement 
d’origine  cancéreuse  que  ce  traitement  réussit;  il  agit  moins  bien  dans 
les  cas  d’invagination,  car  l’invagination  arrivée  à une  certaine  période 
ne  peut  guérir  que  par  élimination  des  cylindres  invaginés.  Dans  le 
pseudo-étranglement  ce  traitement  réussit  toujours. 

Dans  les  cas  où  il  n’y  a pas  de  péritonite  avec  algidite  et  où  l’on 
suppose  un  étranglement  par  bride,  je  partage  l’avis  émis  par  Nélalon. 
On  n’hésitera  pas  â se  prononcer  sans  retard  pour  l’opération,  et  bien 
que  les  conséquences  puissent  en  être  des  plus  graves,  bien  qu’on  ne 
soit  pas  toujours  sûr  de  trouver  le  siège  de  l’étranglement,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  ce  moyen  offre  quelque  chance  de  salut. 

Traitement  chirurgical. — 11  est  une  opération  qui  ne  présente  pas 
la  grai^té  de  celles  que  nous  avons  à décrire  : nous  voulons  parler  de 
la  ponction  de  l’abdomen.  Cette  opération,  faite  à l’aide  d’un  petit 
trocart  explorateur,  est  sans  danger,  et  permet  l’évacuation  d’une 
certaine  quantité  de  gaz.  La  ponction,  en  remédiant  à la  tympanite, 
peut  rendre  à la  tunique  musculaire  sa  contractilité  et  permettre  ainsi 
la  guérison  d’un  certain  nombre  d’obstructions.  Trousseau  pense  que, 
sur  le  malade  dont  nous  rapporterons  plus  loin  l’observation,  la  ponc- 
tion, faite  en  temps  utile,  aurait  pu  amener  la  guérison.  Supposons, 
dit-il,  qu’à  cet  intestin  distendu  par  les  gaz,  nous  ayons  pu  rendre  le 
ressort  que  paralysaient  tout  à la  fois  et  cette  distension  et  la  phleg- 
/nasie  dont  il  était  atteint  consécutivement,  cette  paralysie  cessant,  la 
contractilité  musculaire  rentrant  en  jeu,  les  mouvements  péristaltiques 
eussent  pu  remettre  en  place  le  canal,  comme  ils  l’avaient  déplacé  en 
vidant  l’intestin. 

Deux  opérations  sont  surtout  conseillées  pour  remédier  à l’occlu- 
sion intestinale  : 1°  la  gastrotomie , 2°  X entérotomie.  Dans  la  première 
de  ces  opérations,  le  chirurgien  se  propose  d’ouvrir  la  cavité  abdomi- 
nale, afin  de  découvrir  le  siège  de  l’étranglement,  et  d’opérer  les  trac- 
tions ou  les  sections  nécessaires  pour  faire  disparaître  l’obstacle.  Cette 
opération  s’appelle  aujourd’hui  la  laparotomie. 

Gastrotomie  et  laparotomie.  — Cette  opération  aurait  été,  dit-on,  pra- 
tiquée par  Proxagoras,  au  dire  de  Cœlius  Aurelianus;  mais  le  texte  du 
chirurgien  grec  n’a  pas  paru  assez  explicite  pour  que  l’on  ne  soit  pas 
en  droit  de  supposer  qu’il  avait  affaire  à une  hernie  étranglée.  Le  - 
premier  chirurgien  des  temps  modernes  qui  l’ait  conseillée  est  Bar- 
bette. Plusieurs  fois  elle  a été  pratiquée  avec  succès. 

Bonet  en  rapporte  un  cas  qui  lui  a été  communiqué  par  un  pasteur 
de  l’église  de  Genève.  Cette  observation  a soulevé  quelques  doutes 
dans  l’esprit  des  chirurgiens,  parce  qu’elle  avait  été  rapportée  par  un 
homme  probablement  étranger  aux  sciences  médicales.  Cependant 
nous  pensons  qu’on  doit  en  tenir  compte,  car  les  manœuvres  opéra- 
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toircs  nous  paraissent  exposées  en  termes  suffisamment  explicites 
« Multisque  eductis  et  evolutis  intestinis,  antequam  circonvolutio  et  contor- 
tuplicatio  appareret,  eam  naclus  crplicat,  et  nodus  dissolvit,  post  modum 
sedi restituit.  Hinc  gastroraphia  facla...  supervixit  enim  malrona  (1).  » 
Nuck  pratiqua  une  opération  semblable;  il  arriva  immédiatement 
sur  le  siège  de  l’étranglement,  et  il  eut  le  môme  succès  (2). 

L^s  annales  de  la  science  renferment  plusieurs  exemples  d’étrangle- 
ments internes  traités  parla  gastrotomie,  parmi  lesquels  nous  citerons 
celui  qui  a été  publié  par  Hilton  (3).  Ce  chirurgien  fit  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  depuis  l’ombilic  jusqu'il  la  symphyse  pubienne, 
traversant  toutes  les  parois  abdominales  et  le  péritoine.  I/étranglement 
était  causé  par  une  ouverture  annulaire,  en  partie  formée  par  une 
autre  portion  de  l’intestin  grêle  et  par  quelques  adhérences  anciennes 
avec  les  os  du  bassin.  A l’aide  de  douces  tractions,  Hilton  finit  par 
dégager  l’intestin.  Le  malade  succomba. 

Les  objections  les  plus  sérieuses  ont  été  adressées  à cette  opération. 
En  effet,  il  est  fort  difficile  de  déterminer  le  point  où  siège  l’étrangle- 
ment, et  l’on  ne  peuL  arriver  souvent  à le  lever  qu’aux  dépens  dé 
manœuvres  qui  prédisposent  singulièrement  à la  péritonite. 

Les  opérations  d’ovariotomie  suivies  de  succès  n’ont  pas  tardé  à 
engager  les  chirurgiens  à ouvrir  le  ventre  pour  aller  à la  recherche  de 
l’étranglement,  ctcetle  opération  qui  était  autrefois  appelée  gastrotomie 
été  appelée  laparotomie.  Depuis  quinze  ans  il  a été  fait  un  peu  par- 
tout de  ces  opérations. 

Celte  opération  consiste  à inciser  la  peau  de  l’abdomen  de  l’ombilic 
au  pubis,  trois  travers  de  doigt  au  moins  au-dessus  du  pubis,  à inciser 
a ligne  blanche  et  diviser  le  péritoine  sur  une  sonde  cannelée,  comme 
on  le  pratique  pour  l’opération  de  l’ovariotomie. 

Il  faut,  donner  à la  plaie  assez  de  largeur  pour  que  la  main  puisse 
être  introduite  dans  l’abdomen.  Il  y a un  écueil  ù faire  l’incision  trop 
grande,  car  la  masse  intestinale  tend  à sortir,  et  l’on  a beaucoup  de 
peine  à réduire  les  intestins.  Lorsque  l’abdomen  est  ainsi  ouvert,  les 
difficultés  commencent;  s’il  y a eu  quelques  douleurs  dans  un  point  de 
l’abdomen,  c’est  vers  ce  point  qu’il  faut  diriger  la  main;  mais  il  arrive 
souvent  que  rien  n’indique  le  lieu  où  siège  l’obstacle,  on  tâtonne  alors 
et  c’est  ainsi  que  l’on  déchire  des  brides  sans  trop  savoir  ce  que  l’on 
fait,  et  lorsque  les  malades  guérissent  on  ne  saurait  dire  si  l’étrangle- 
ment était  causé  par  une  bride  ou  par  de  simples  adhérences  de 
l’intestin.  Plusieurs  fois  il  est  arrivé  que  l’on  n a pu  trouver  le  siège  de 


ilj  llonct,  Sepulchretum  anal.,  lib.  III,  sect.  xiv,  p.  91*2.  Genève,  16/9. 
(“2)  Arch ■ gén.  de  méd.,  182r>,  t.  IX,  p.  1 1G. 

(G;  Union  rnéd.,  1848,  t.  Il,  p.  G. 
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la  lésion  (1).  Dans  d’autres  cas  on  est  arrivé  sur  des  cancers  de  l’in- 
testin, et  il  a fallu  ou  bien  réséquer  l’intestin  et  en  faire  la  suture  ou 
bien  laisser  l’intestin  dans  l’état  où  il  était  avant  l’opération. 

Lorsque  l’opération  est  pratiquée  sans  le  pansement  à l’acide  phé- 
nique  ou  avec  ce  pansement,  on  fait  la  suture  de  l’abdomen  comme 
pour  l’ovariotomie,  en  appliquant  trois  points  de  suture  profonde  et 
trois  de  suture  superficielle. 

On  possède  néanmoins  une  statistique  des  laparotomies  faites  en 
France  et  il  l’étranger.  Cette  statistique  n’est  pas  l’expression  de  la 
vérité.  Un  bon  nombre  de  faits  malheureux  n’y  sont  point,  et  les  obser- 
vations qui  ont  servi  de  base  à la  statistique  ne  sont  pas  d’une  rigou- 
reuse exactitude,  soit  que  l’émotion  de  leurs  auteurs,  ou  que  les 
difficiles  d’observation  aient  empêché  de  discerner  le  côté  important 
des  faits,  soit  que  les  étranglements  internes  soient  par  eux-mêmes  une 
matière  à erreur.  Il  y a bien  des  observations  capables  d’imposer  des 
doutes. 

Les  statistiques  présentées  à la  Société  de  chirurgie  par  M.  Leforf, 
donnent  les  résultats  suivants: 

Statistique  d’Adelmann  : 33  laparotomies  pour  diverses  causes, 
14  guérisons,  19  morts  (2). 

Statistique  d’Asthurst  : 44  laparotomies  pour  autres  causes  que  des 
invaginations,  13  guérisons,  31  morts.  Et  voici  le  détail  : persistance 
d’étranglements  herniaires  : 11,  5 guéris,  6 morts.  Étranglement  par 
brides  : 20,  4 guéris,  16  morts.  Adhérences  avec  l’utérus  : 1,  1 guéri. 
Hernies  de  l’intestin  dans  le  rectum  rompu,  2 morts.  Volvulus  plica- 
tum  de  l’intestin  : 10,  3 guéris,  7 morts.  Dans  l’invagination,  13  opéra- 
tions faites  ont  donné  5 guérisons,  8 morts  (3). 

Les  opérations  qui  ont  été  pratiquées  en  France  ont  donné  des  ré- 
sultats peu  favorables  parce  que  l’on  n’a  guère  fait  la  laparotomie  que 
pour  des  étranglements  par  brides  ou  pour  des  rétrécissements  d’ori- 
gine cancéreuse,  et  dans  ces  conditions  la  laparotomie  échoue  le  plus 
souvent.  Pour  les  invaginations  l’on  est  peu  disposé  à faire  cette  opé- 
ration, parce  que  la  temporisation  permet  d’obtenir  la  guérison  par 
élimination  de  la  portion  invaginée.  Cependant  tout  porte  croire 
que  cette  espèce  d’étranglement  interne  étant  mieux  connue,  on  pourra 
la  mieux  diagnostiquer  de  bonne  heure  et  faire  alors  quelquefois  une 
opération  utile.  En  effet,  pour  que  l’on  puisse  rétablir  l’intestin, H ne 
faut  pas  que  l’invagination  soit  ancienne.  Quand  des  adhérences  se  sont 
formées  lorsque  le  cercle  éliminateur  commence,  on  ne  peut  rétablir 


(1)  Consultez  Bull,  etmérn.,  Soc.  de  chir..  Discussion  sur  la  laparotomie,  1879. 

(2)  Adelmann.  Prarjer  Vierleljarschrift,  1863,  vol.  LXXVIII,  p.  29. 

(3)  Asthurst.  Amer,  tned.jour.,  vol.  CXXXV,  p.  48. 
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l’intestin  sans  déchirer  des  adhérences  et  même  la  tunique  séreuse 
de  l’intestin,  l’opération  alors  est  faite  dans  de  très  mauvaises  condi- 
tions. 

11  y eut,  il  y a vingt-cinq  ans,  un  moment  d’enthousiasme  pour  l’enté- 
rotomie. Voici  ce  que  disait  Nélaton  dans  la  première  édition  de  ce  livre 

V entérotomie  compte  un  grand  nombre  de  succès.  Nous  nous  arrê- 
terons plus  longtemps  sur  cette  méthode. 

Ce  n’est  que  vers  1818  que  le  précepte  de  l’établissement  de  l’anus 
actiQciel,  comme  traitement  de  l’occlusion  intestinale,  fut  posé  d’une 
manière  claire  et  explicite  par  Maunoury  (de  Chartres),  et  exécuté 
pour  la  première  fois  à Paris  en  1838  par  M.  Monod.  Cependant  nous 
trouvons  dans  la  clinique  de  Dupuytren,  à la  suite  d’une  observation 
portant  la  date  du  27  juillet  1817,  la  réflexion  suivante  (1)  : «Lorsqu’on 
est  convaincu  qu’il  existe  un  étranglement  interne,  et  que  les  symp- 
tômes annoncent  son  siège  d’une  manière  assez  précise,  la  meilleure 
conduite  à tenir  nous  semble  être  l’établissement  d’un  anus  artificiel 
en  ouvrant  le  bout  supérieur  de  l’intestin.  » Dupuytren  savait  que  le 
bout  supérieur  distendu  était  facile  à trouver,  et  se  présentait  natu- 
rellement à la  plaie  extérieure  ; il  savait  aussi  que  c’est  le  plus  souvent 
une  portion  de  l’iléon  qui  est  étranglée. 

On  a fait  à l’entérotomie  les  objections  suivantes: 

1°  L’étranglement  persiste  après  l’opération,  il  reste  un  obstacle 
à la  partie  inférieure  de  l’intestin.  Cette  objection  est  des 
plus  sérieuses.  Néanmoins  on  peut  espérer  voir  la  bride  se 
détruire  par  suite  des  progrès  du  mal.  Nous  avons  plus  haut 
cité  un  exemple  où  la  gangrène  de  l’agent  constricteur  rendait  sa 
rupture  imminente.  Dans  un  autre  cas,  nous  avons  été  assez  heureux 
pour  pouvoir  détruire  l’obstacle;  mais  c’est  un  hasard  sur  lequel  il 
ne  faudrait  pas  compter.  Enfin  cette  opération  est  indiquée  formelle- 
ment dans  les  cas  d’obstruction,  nécessairement  temporaire,  du  canal 
intestinal. 

2U  Quelques  chirurgiens  ont  craint  que  l’anus  artificiel  ne  fût  pra- 
tiqué trop  pi  es  de  l’estomac,  pour  que  les  fonctions  de  nutrition  puis- 
sent s’accomplir.  Cette  crainte  est  légitime  sans  doute,  mais  l’obser- 
vation a appris  que  presque  invariablement  c’est  l’iléon  qui  s’étrangle, 
et  qu’on  a les  plus  grandes  chances  pour  ne  pas  tomber  sur  la  partie 
supérieure  de  l’intestin  grêle. 

3°  A la  suite  de  l’opération,  il  reste,  il  est  vrai,  une  infirmité  des  plus 
fâcheuses,  mais  il  faut  remarquer  qu’il  s’agit  ici  d’une  question  de  vie 
ou  de  mort,  et  que  l’on  peut  toujours  espérer  que  cette  prolongation 
de  l’existence  permettra  à la  nature  d’agir  utilement  pour  faire  dispa- 


(1)  Dupuytren,  Leçons  orales,  2' édition,  1839,  t.  lit,  p.  661. 
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raître  l’obstacle,  et  par  conséquent  pour  amener  la  guérison  de  l’anus 
contre  nature. 

L’entérotomie  estune  opération  assez  simple,  d'une  exécution  assez 
facile,  applicable  à tous  les  cas  d’obstruction  intestinale.  Elle  peut 
toujours  être  menée  à bonne  fin,  avantage  immense  qu’elle  présente 
sur  la  gastrotomie,  puisque,  dans  cette  dernière,  on  n’est  jamais  sûr 
de  pouvoir  arriver  sur  le  siège  de  l’étranglement,  ou  môme  de  le  détruire 
lorsqu’on  est  assez  heureux  pour  l’avoir  découvert. 

A la  vérité,  les  chances  de  péritonite  semblent  être  plus  grandes, 
puisqu’on  est  obligé  d’ouvrir  le  canal  intestinal  et  de  pratiquer  la 
suture.  Mais,  compte-t-on  pour  rien  les  manœuvres  que  nécessite 
l’investigation  de  toute  la  masse  intestinale  quand  on  veut  arriver  au 
point  où  siège  l’obstruction? 

Il  n&s  reste  à établir  les  indications  de  l’opération,  c’est-à-dire  à 
déterminer  l’époque  où  elle  doit  être  pratiquée.  Il  est  évident  que  l’on 
ne  saurait  songer  à ouvrir  l’intestin  alors  que  les  symptômes  sont  à 
leur  début.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances,  ces  accidents 
cessent  spontanément,  et  la  guérison  s’opère  sans  l’intervention  de 
l’art.  Ce  n’est  donc  que  quand  les  accidents  résistent  à la  médication 
interne,  quand  les  symptômes  s’aggravent,  quand  les  vomissements 
sont  fécaloïdes,  qu’il  faut  avoir  recours  à l’opération  ; mais  alors  il  ne 
faut  plus  tarder,  car  si  le  péritoine  s’enflamme,  les  chances  de  gué- 
rison deviennent  beaucoup  plus  rares.  Presque  toujours  le  malade 
succombe,  non  aux  suites  de  l’opération,  mais  à la  péritonite.  C’est  ce 
qui  est  arrivé  dans  le  cas  de  Trousseau.  Nous  rapportons  ce  fait  tel  que 
le  savant  professeur  l’a  exposé  à sa  clinique  : 

« Vous  avez-vu,  dit-il,  à ma  clinique  M.  le  professeur  Jobert  (de 
Lamballe)  opérer,  d’après  mon  invitation  et  sur  mes  très  pressantes 
sollicitations,  un  homme  qui  était  entré  dans  mon  service  avec  tous 
les  symptômes  d’un  étranglement  intestinal.  Cei  homme  a succombé 
trente-six  heures  après  l’opération.  Je  vous  dois  compte  des  motifs 
qui  m’ont  déterminé  à insister  près  de  M.  Jobert,  qui  répugnait  à la 
pratiquer  ; je  vous  en  dois  compte,  parce  que  c’est  une  grave  opéra- 
tion que  celle  qui  a été  faite,  et  parce  que  je  crois  encore  qu’on 
devait  la  faire. 

Yoici  l’histoire  du  malade: 

C’était  un  homme  d’environ  cinquante  ans  ; il  racontait  que  depuis 
longues  années  il  avait  des  hémorrhoïdes  lluentes,  que  souvent  il 
rendait  du  pus  et  du  sang  dans  ses  garderobes  ; il  racontait  aussi  qu’il 
étai L sujet  à delà  constipation  alternant  avec  la  diarrhée.  A cela  près, 
sa  santé  n’était  pas  mauvaise.  Nous  trouvions  sur  son  visage  l’expres- 
sion de  la  douleur  la  plus  vive,  de  l’anxiété  la  plus  grande;  le  ventre 
était  considérablement  ballonné,  mais  médiocrement  douloureux.  11 
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disait  que  depuis  treize  jours  il  n’allait  plus  à la  garderobe,  et  que 
depuis  dix  ou  onze  jours  il  vomissait;  que  ses  vomissements,  d’abord 
constitués  par  des  matières  alimentaires,  étaient  devenus  bilieux,  et 
nous  constations,  dans  le  crachoir  et  le  bassin  laissés  auprès  de  lui, 
non-seulement  des  matières  bilieuses,  mais  d’autres  encore  ressem- 
blant à celles  qu’à  l’autopsie  on  trouve  habituellement  dans  la  dernière 
partie  de  l’intestin  grêle,  à celles,  en  un  mot,  que  l’on  appelle  à tort 
matières  stercorales.  Ce  malade  présentait  donc  les  accidents  de  la 
hernie  étranglée  ; aussi  mon  attention  se  porta-t-elle  tout  d’abord  du 
côté  d’une  hernie  possible;  je  cherchai  s’il  existait  une  tumeur  dans 
l’aine  ou  dans  le  pli  de  la  cuisse:  il  n’y  en  avait  pas. 

» Les  renseignements  donnés  par  le  malade  m’engageaient  à cher- 
cher la  cause  du  mal  vers  un  autre  point.  Il  disait  avoir  eu  des  garde- 
robes  sanglantes,  purulentes;  il  accusait  des  hémorrhoïdes.  Je  devais 
craindre  du  côté  du  gros  intestin  une-lésion  organique  faisant  obstacle 
au  cours  des  matières  fécales.  M.  Jobcrt  et  moi  pratiquâmes  le  toucher 
rectal,  et,  si  haut  que  notre  doigt  pût  atteindre,  nous  ne  rencontrâmes 
rien  qui  nous  rendît  compte  de  cette  obstruction  intestinale.  Je  ne 
pouvais  pas  cependant  affirmer  la  non-existence  d’une  lésion  organi- 
que, car  celle-ci  pouvait  occuper  l’S  iliaque  du  côlon  à sa  termi- 
naison, et  dans  ces  circonstances  le  doigt  ne  pouvait  la  constater; 
le  ballonnement  énorme  du  ventre  ne  permettait  pas  une  explo- 
ration que  l’on  aurait  pu  faire  à travers  des  parois  abdominales  plus 
souples. 

» Le  pouls  était  misérable,  l’anxiété  extrême;  les  évacuations  par  le 
bas  étaient  complètement  suspendues  depuis  treize  jours.  11  y avait  là 
une  occlusion  intestinale  ; quelle  qu’en  fût  la  cause,  je  n’en  pouvais 
douter,  et  je  savais  que  la  mort  arriverait  d’une  manière  trop  certaine 
avant  quarante-huit  heures. 

» La  maladie  datait  de  treize  jours;  il  y avait  déjà  trop  de  temps 
perdu.  Attendre  encore  les  résultats  douteux  de  la  ponction,  c’était 
aventurer  la  vie  du  malade;  je  ne  croyais  pas  que  mon  devoir  me  le 
permît.  Je  pressai  donc  M.  Jobert  d’instituer  une  opération,  la  gastro- 
tomie, que  deux  fois  dans  ma  pratique  privée  j’ai  vue  réussir.  M.  Jobcrt 
y consentit,  reluctante  animo. 

„ Ainsi  que  moi,  il  comprenait  l’extrême  gravité  de  celte  opération; 
il  savait  que  si,  par  elle-même,  elle  n’est  pas  plus  dangereuse  que  la 
herniotomie,  la  gastrotomie  allait,  dans  ce  cas,  être  faite  dans  des 
conditions  plus  défavorables  que  celles  qui  accompagnent  d’ordinaire 
l’opération  de  la  hernie  étranglée:  or,  comme  après  celle-ci,  lorsqu’on 
a trop  longtemps  lardé,  il  est  assez  commun  de  voir  succomber  les 
malades,  M.  Jobert  ne  se  dissimulait  pas  les  suites  fâcheuses  qu’il 
pouvait  attendre.  Je  comprenais  que  sa  main  fût  retenue;  mais  quel- 
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que  fragile  que  fut. cette  branche  de  salut,  l’opération  était  encore  la 
seule  à laquelle  l’existence  du  malade  pût  se  rattacher. 

» L’opération  fut  décidée. 

» Quel  but  se  proposa-t-on  d’atteindre?  Ce  fut  de  pratiquer  un  anus 
artificiel,  exactement  comme  dans  la  hernie  étran'gléc  lorsque  l’intestin 
est  gangrené. 

» Après  l’opération,  bien  qu’il  se  fût  écoulé  par  l’ouverture  de 
l’intestin  une  grande  quantité  de  liquide  et  de  gaz,  les  accidents  per- 
sistèrent à un  certain  degré;  le  ballonnement  du  ventre  ne  diminua 
qu’en  partie.  Dans  la  nuit,  le  malade  fut  pris  d’une  espèce  de  diarrhée 
cholérique;  il  rendit  par  la  sonde  de  gomme,  introduite  et  laissée  à 
demeure  dans  l’intestin,  une  grande  quantité  de  liquide  blanc  jaunâtre; 
il  fut  Dris  de  vomissements.  Les  douleurs  du  ventre  ne  se  prononcè- 
rent pS  davantage  ; le  pouls  prit  cependant  une  extrême  fréquence. 
Survint  du  refroidissement,  et  dans  la  journée  du  lendemain  le  malade 
succomba. 

« L’autopsie  moutra  que  l’intestin  grêle  avait  été  ouvert  dans  une  de 
ses  dernières  portions.  On  avait  fait  ici  ce  que  l’on  fait  toujours  — 
l’expérience  l’a  démontré  d’une  manière  invariable  — lorsque  l’on 
pratique  l’incision  au  voisinage  du  cæcum;  toujours  on  arrive  sur 
l’extrémité  intérieure  de  l’iléum,  de  telle  sorte  que  l’on  n’a  point  a 
redouter  qu’il  n’y  ait  pas  entre  l’estomac  et  l’anus  contre  nature  une 
longueur  de  tube  digestif  suffisante  pour  permettre  aux  phénomènes 
de  la  digestion  intestinale  de  s’accomplir  : fait  capital,  car  autrement 
on  risquerait  de  voir  le  malade  périr  d’inanition. 

« Les  lèvres  de  la  plaie  de  l’intestin  adhéraient  déjà  parfaitement 
aux  lèvres  de  la  plaie  de  l’abdomen  ; bien  qu’un  temps  très  court  se  fût 
écoulé,  l’inflammation  du  péritoine  avait  favorisé  cette  prompte  sou- 
dure. Quelques  jours  plus  tard,  cetle  soudure  eût  été  aussi  intime  eue 
possible,  et  eût  enlevé  toute  espèce  de  crainte  de  rupture  de  l’intestin 
dans  la  cavité  péritonéale.  La  péritonite  paraissait  dater  de  quarante- 
huit  à soixante-douze  heures.  Où  était  l’obstacle?  Il  se  trouvait  dans 
l’S  iliaque  du  côlon.  Il  n’y  avait  aucune  lésion  organique,  aucune 
tumeur  dans  les  parois  du  canal,  aucune  tumeur  venant  comprimer 
celui-ci,  aucune  bride  le  saisissant.  L’S  iliaque,  énormémenl  distendue 
par  des  gaz,  paraissait  en  outre  quatre  ou  cinq  fois  plus  longue  qu’elle 
ne  l'est  habituellement  ; elle  s’était  retournée,  de  telle  sorte  que  sa 
courbure  droite  s’était  portée  à gauche,  que  la  gauche  s’était  jetée  à 
droite,  le  mésocôlon  renversé  lui  formait  une  bride  qui  la  resserrait 
encore.  L’intestin  grêle  était  affaissé,  débarrassé|des  liquides  qui  avaient 
trouvé  issue  par  l’orifice  artificiellement  pratiqué  à l’aide  du  bistouri. 
On  constatait  de  plus  l’existence  d’une  autre  lésion;  mais  celle-ci  n’avait 
déterminé  aucun  accident,  bien  que  cet  accident  eût  pu  tôt  ou  tard 
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avoir  lieu.  Voici  quelle  était  celle  lésion:  le  bord'  libre  de  l’épiploon 
venait  s’insérer  à l’appendice  iléo-cæcal  par  l’intermédiaire  d’une 
espèce  de  membrane  allongée  plongeant  dans  la  cavité  du  bassin  ; 
ainsi  tendu  et  fixé,  il  formait  une  espèce  de  pont  sous  lequel  les  intes- 
tins auraient  pu  s’engager  et  s’étrangler  un  jour. 

D’après  le  récit  de  cette  autopsie,  vous  comprenez,  ajoutait  Trous- 
seau, comment  la  ponction,  instituée  cinq  ou  six  jours  avant  la  mort 
du  malade,  eût  pu  être  utile. 

« Cette  ponction,  faite  avec  un  trocart  explorateur,  aurait  en  effet 


complètement  débarrassé  l’S  du  côlon  du  gaz  qu’elle  contenait;  ainsi 
distendue,  celle-ci  étaitserrée  entre  les  parois  abdominales  et  la  masse 
des  intestins,  et  ne  pouvait  plus  se  retourner.  Celte  distension  énorme 
paralysait  aussi  la  contractilité  de  ses  fibres  musculaires;  en  évacuant 
les  gaz  par  la  ponction,  cette  contractilité  aurait  pu  entrer  en  jeu,  et 
les  mouvements  péristaltiques  eussent  rétabli  les  choses  dans  leur  état 
normal  et  rendu  la  liberté  au  cours  des  matières  (1).  » 

L’opération  de  l’entérotomie  sera  pratiquée  de  la  manière  suivante: 
Le  malade  est  en  supination,  les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le 
bassin. 

Nous  incisons  la  paroi  abdominale  à la  région  droite  ou  gauche  indif- 


(1)  Gaz.  des  hop.,  30  avril,  1857. 
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féremment,  suivant  les  cas  (jusqu’ici  nous  l’avons  toujours  incisée  à 
droite),  sur  le  trajet  d’une  ligne  parallèle  au  ligament  de  Fallope,  un 
peu  au-dessus  de  celte  ligne  eten  dehors  de  l’artère  épigastrique.  Cette 
incision  peut  avoir  sept  centimètres  environ  d’étendue  dans  sa  partie 
superficielle  et  4 dans  sa  partie  profonde,  elle  comprend  successive- 
ment la  peau,  la  couche  celluleuse  sous-cutanée,  les  muscles  grand, 
petit  obliques  et  transverse,  le  fascia  transver  salis.  Arrivé  sur  le  péri- 
toine, nous  y pratiquons,  en  dédolant,  une  petite  ouverture,  que  nous 
agrandissons  sur  la  sonde  cannelée:  on  liera  les  artérioles  qui  donne- 
raient du  sang.  Les  anses  du  bout  supérieur,  très  dilatées  par  les  gaz 
et  par  les  matières,  seront  facilement  reconnues,  et  d’ailleurs  elles  se 
présentent  ordinairement  d’elles-mêmes  à l’orifice  et  tendent  à faire 
hernie. 

Le  t^nps  le  plus  délicat  de  l’opération  est  celui  de  l’incision  de 
l’intestin;  nous  y procédons  de  la  manière  suivante  : 

L’anse  intestinale  se  présentant  d’elle-même  à la  plaie  extérieure, 
on  ne  doit  pas  chercher  à la  faire  sortir  au  dehors  ni  à l’inciser  tout 
d’abord  comme  dans  le  procédé  ordinaire.  Nous  commençons  par  la 
fixer  à la  plaie  abdominale  par  deux  points  de  suture  établis  aux 
deux  extrémités  de  l’incision  (fig.  50).  L’intestin,  ainsi  assujetti,  est 


Fig.  49.  — L’intestin  est  fixe  aux  deux  angles  de  la  plaie. 


alors  perforé  au  milieu  et  à distance  égale  des  deux  angles  de  la  plaie 
par  une  aiguille  courbe  munie  de  son  fil,  lequel  traverse  ainsi  la  paroi 
antérieure  de  l’intestin  de  dehors  en  dedans  (fig.  51),  puis,  de  dedans 
en  dehors,  revient  perforer  une  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  pour 
sortir  à quelques  millimètres  dans  l’épaisseur  de  cette  lèvre  : on  forme 
ainsi  un  point  de  sulure  qui  comprend  dans  son  anse  une  partie  du 
calibre  de  l’intestin  et  le  bord  profond  de  la  plaie  abdominale.  Avec 
une  autre  aiguille  on  en  fait  autant  à la  lèvre  opposée,  mais  en  faisant 
passer  cette  dernière  aiguille  par  le  même  point  que  la  première  a 
traversé,  pour  perforer  l’intestin  de  dehors  en  dedans  ; ceci  fait,  on 
continue  delà  même  manière  les  autres  points  de  suture,  et  c’est  seu- 
lement lorsqu  on  en  a fait  un  nombre  suffisant  (cinq  de  chaque  côté 
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environ,  fig.  51),  que  l’on  incise  l’intestin  dans  l’étendue  de  2 centi- 
mètres au  plus  entre  les  points  de  suture.  Les  matières  ne  peuvent 
ainsi  échapper  au  dehors  que  quand  la  boutonnière  abdominale  est 


Fig.  50.  — Manière  de  placer  les  fils. 

dans  un  contact  parfait  avec  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  et  ne 
peuvent  par  conséquent,  tomber  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Si  l’oblitération  est  consécutive  à une  hernie  étranglée,  le  procédé 
opératoire  varie  un  peu  du  précédent.  Le  premier  temps,  c’est-à-dire 


Fig.  51.  — Les  fils  étant  placés  l’intestin  est  ouvert. 


l’incision,  se  réduit  au  décollement  des  adhérences;  mais  à cause  de 
ces  mômes  adhérences,  la  recherche  de  l’anse  et  son  incision  présen- 
tent plus  de  difficultés.  Aussi  doit-on  aller  chercher  l’intestin  avec 
l’extrémité  du  doigt,  puis  sur  ce  doigt  conduire  des  ciseaux  mousses 
et  ouvrir  l’intestin,  en  s’assurant  par  l’introduction  du  pouce  qu’il  est 
bien  ouvert. 

Après  l’opération,  on  tâchera  de  prévenir  ou  de  combattre  les  acci- 
dents inflammatoires  par  des  émissions  sanguines,  des  émollients;  à 
l’aide  de  légers  laxatifs,  on  favorisera  l’écoulement  des  matières  cl  les 
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évacuations  des  gaz  qui  distendent  l’intestin.  Le  malade  sera  soumis 
à un  régime  réparateur,  et  si  le  calibre  de  l’intestin  se  rétablit,  il 
faudra  favoriser  l’occlusion  de  l’orifice  anormal.  (Voyez  Anus  contre 
nature.)  \ oici  deux  observations  telles  que  les  a rapportées  Nélaton 
dans  la  l"  édition  de  ce  livre. 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  nous  fut  adressé,  le  29  novembre  1852, 
par  Trousseau;  le  malade  présentait  tous  les  signes  d’un  étran- 
glement interne  : ces  symptômes,  datant  de  treize  jours,  avaient 
résisté  à tous  les  moyens  médicaux.  La  mort  du  malade  paraissait  im- 
minente; nous  nous  décidâmes  à pratiquer  immédiatement  l’opéra- 
tion. Nous  ouvrîmes  l’abdomen  en  faisant  une  incision  sur  le  trajet 
d’une  ligne  parallèle  au  ligament  de  Fallope  du  côté  droit,  à un  cen- 
timètre au-dessus,  et  pénétrâmes  franchement  dans  la  cavité  périto- 
néale, ^ar  celle  manœuvre  nous  nous  proposions,  sans  trop  y compter 
cependant,  de  tomber  sur  la  partie  étranglée  de  l’intestin,  et  cette 
présomption  était  en  quelque  sorte  justifiée  par  la  douleur  incessante 
que  le  malade  accusait  dans  cette  région  ; dans  le  cas  contraire, 
prendre  une  des  anses  du  bout  supérieur  de  l’intestin,  faciles  à recon- 
naître à leur  distension,  l’ouvrir,  l’appliquer  à la  paroi  abdominale  et 
y établir  un  anus  contre  nature.  Nous  plongeâmes  le  doigt  dans  l’ab- 
domen, et  rencontrâmes  d’abord  la  vessie,  qui  était  distendue,  puis 
deux  cordons  volumineux  : c’étaient  la  veine  et  l’artère  iliaque  droite, 
cette  dernière  battait  fortement;  en  dehors  de  ces  vaisseaux,  nous 
trouvâmes  le  repli  péritonéal,  et  plus  en  dehors  encore'le  cæcum. 

Nous  tombâmes  sur  une  anse  intestinale  qui  présentait  quelque 
chose  de  globuleux  et  de  dur  : nous  passâmes  le  doigt  en  crochet 
par-dessous  et  sentîmes  quelque  chose  qui  cédait.  Nous  introduisîmes 
alors  une  pince,  ramassâmes  les  parties  qui  étaient  autour  de  notre 
doigt,  et  les  attirâmes  au  niveau  de  la  plaie.  C’était  une  anse  d’intes- 
tin présentant  des  signes  évidents  d’un  étranglement  tellement  pro- 
noncé, que  la  perforation  était  imminente.  Le  point  de  l’intestin 
étranglé  était  marqué  d’une  empreinte  semi-circulaire  bleuâtre,  in- 
dice d’une  ulcération  et  d’un  commencement  de  fissure  : en  l’exami- 
nant, nous  vîmes  sortir  une  bulle  de  gaz. 

Nous  fixâmes  aussitôt  cette  partie  de  l’intestin  aux  lèvres  de  la 
paroi  abdominale,  et  par  une  incision  nous  donnâmes  issue  à une 
grande  quantité  de  matières.  Tout  se  passa  avec  une  simplicité  par- 
faite. Huit  jours  après  l’opération,  des  fèces  traversaient  le  bout  infé- 
rieur et  sortaient  par  l’anus.  Le  4 février,  c’est-à-dire  une  peu  plus  de 
deux  mois  après  l'opération,  l’anus  contre  nature  avait  lui-même  dis- 
paru. 

« 11  y a trois  ans,  un  de  nos  honorables  confrères  de  Paris  appelait 
pour  la  troisième  ou  quatrième  fois  M.  Trousseau  auprès  de  sa  femme, 
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qui  était  fréquemment  prise  des  accidents  d’occlusion  intestinale, 
déterminés  par  d’opiniâtres  constipations,  dont  cependant  les  purga- 
tifs drastiques  triomphaient  assez  généralement;  MM.  le  docteur  Beau 
et  Requin  furent  mandés  avec  lui.  Le  malade  examinée,  les  conclu- 
sions furent  d’insister  sur  l’emploi  des  drastiques,  de  tenir  sur  le 
ventre  des  cataplasmes  belladonés,  d’appliquer  la  glace  sur  l’abdo- 
men, et  de  donner  des  bains  prolongés  pour  vaincre  ce  que  nous 
croyions  être  une  paresse  intestinale.  La  tympanite  augmenta  malgré 
ces  moyens.  Les  vomissements  prirent  l’apparence  des  matières  ster- 
corales,  et  la  vie  semblait  devoir  s’éteindre  dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  à trente-six  heures  ; la  gastrotomie  fut  décidée.  Comme  chez 
le  premier  malade  l’ouverture  fut  faite  du  côté  droit  au-dessus  de 
la  crête  iliaque  ; on  tira  l’intestin  au  dehors  et  l’on  établit  un  anus 
contre  nature  ; il  donna  passage  à une  grande  quantité  de  matières 
fécales  et  de  gaz,  et  aujourd’hui  cette  dame,  débarrassée  de  cette 
infirmité  à laquelle  elle  a dû  la  vie,  jouit  d’une  santé  parfaite.  » 

Anastomose  intestinale.  — Pour  obvier  aux  inconvénients  de  l’éta- 
blissement d’un  anus  contre  nature,  M.  Maisonneuve  a proposé  de 
substituer  à l’entérotomie  simple  une  nouvelle  méthode  qu’il  désigne 
sous  le  nom  d 'anastomose  intestinale  (1).  Cette  opération  consiste  dans 
l’accolement  de  deux  anses  d’intestin  préalablement  disposées,  pour 
que  leurs  cavités  communiquent  librement  ensemble.  Le  procédé  le 
plus  simple  pour  obtenir  ce  résultat  est  le  suivant  : Après  avoir,  par 
une  incision  à l’abdomen,  mis  à découvert  deux  anses  intestinales, 
placées  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  l’obstacle,  on  les  incise 
longitudinalement  sur  le  côté  opposé  au  mésentère,  dans  une  étendue 
de  4 centimètres;  on  les  maintient  ensuite  rapprochées  par  deux  fils 
passés  avec  une  aiguille  à travers  leurs  parois,  à 1 centimètre  au  delà 
de  chacune  des  extrémités  des  incisions. 

M.  Maisonneuve  a expérimenté  son  procédé  sur  les  animaux;  il  a 
réussi  plusieurs  fois  à obtenir  la  guérison.  Il  n’a  pas  encore  été  appli- 
qué chez  l’homme.  Nous  doutons  qu’il  soit  préférable  à l’entérotomie 
simple;  on  peut  d’ailleurs  lui  reprocher  de  nécessiter  des  recherches 
dans  la  cavité  abdominale,  lesquelles  prédisposent  incontestablement 
à la  péritonite. 

Entérotomie . Résection  d'une  portion  d'intestin  : 

M.  Kæberle  a fait  en  1880  une  opération  qui  est  une  combinaison 
de  la  laparotomie  et  delà  gastrotomie,  il  a ouvert  l’abdomen  et  a trouvé 
sur  une  longueur  de  deux  mètres  une  série  de  rétrécissements  qui 
l’ont  engagé  à réséquer  deux  mètres  de  l’intestin.  Les  deux  bouts  de 
l’intestin  furent  liés  à chaque  extrémité  de  la  partie  qui  devait  être 


(1)  Vassor,  De  l’étranglement  interne,  Thèse,  année  1852. 
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réséquée,  e mésentère  fut  lié  par  plusieurs  portions,  les  deux  bouts 
d’intestins  accolés  ensemble  ont  été  fixés  à la  paroi  abdominale  de 
façon  à produire  un  anus  contre  nature.  Le  succès  couronna  cette 
tentative  et  aussitôt  que  le  cours  des  matières  fut  établi  par  cet  anus, 
le  chirurgien  détruisit  l’éperon  avec  une  pince  hémostatique  et  le 
cours  des  matières  se  rétablit  par  l'intestin.  Cette  opération  est  certai- 
nement louable  et  le  résultat  en  a été  très  remarqué  (1).  Elle  a été 
faite  pour  des  cas  de  cancer  des  instestins,  avec  occlusion  intestinale; 
on  l’appelle  aujourd’hui  entérectomie  (2). 

L’appréciation  de  la  valeur  de  ces  opérations  ne  peut  pas  encore 
être  complètement  juste.  M.  Lefort  a étudié  la  question  sans  la  ré- 
soudre; mais,  avec  des  arguments  qui  sont  sérieux,  il  a montré  que 
l’entér^omie  était  inférieure  à la  laparotomie  sur  plusieurs  points  (3). 

Il  a insisté  sur  ce  point  que  la  blessure  des  intestins  était  plus  grave 
que  la  blessure  du  péritoine  pariétal,  et  que  la  gastrotomie  tirait  de  ce 
fait  une  gravité  plus  grande  que  la  laparotomie  qui  peut  permettre 
de  dégager  les  intestins  sans  les  ouvrir.  Des  faits  aussi  ont  montré  que 
les  chirurgiens  français  n’avaient  guère  réussi  que  deux  ou  trois  gas- 
trotomies, encore  était-ce  pour  des  cas  de  cancer  du  gros  intestin. 
M.  Duplay  disait  que  sur  trois  gastrotomies  qu’il  avait  pratiquées  il 
n’avait  eu  que  des  insuccès.  Peut-être  cela  tient-il  à ce  que  l’opéra- 
tion est  généralement  faite  trop  tard,  alors  qu’il  y a déjà  de  la  péri- 
tonite. 

Pour  nous  il  est  positif  que  dans  les  cas  d’étranglement  par  brides, 
par  invagination,  la  gastrotomie  avec  entérotomie  ne  vaut  rien,  elle 
est  toujours  faite  trop  tard.  La  laparotomie  au  contraire  convient 
surtout  lorsqu’il  y a étranglement  par  brides.  Son  utilité  reste  contes- 
table pour  les  invaginations.  Mais  l’entérotomie  peut  être  employée 
comme  moyen  palliatif  dans  les  rétrécissements  cancéreux  communs 
du  gros  intestin  et  de  l’S  iliaque  en  particulier.  On  perd  bien  des  ma- 
lades, mais  suivant  un  certain  nombre  de  chirurgiens  on  fait  supporter 
à quelques  malades  qui  résistent  à l’opération, une  paisible  agonie  qui 
est  le  terme  fatal  de  leur  cancer.  Je  n’hésite  pas  à penser  que  dans  les 
étranglements  par  plicature  de  l’intestin,  l’entérotomie,  en  vidant  la 
partie  supérieure  de  l’intestin,  permet  à l’intestin  plié  de  se  redresser. 
C’est  probablement  à un  étranglement  de  ce  genre  qu’avait  eu  affaire 
Nélaton,  chez  celte  malade,  femme  de  médecin,  à laquelle  il  pratiqua 
avec  succès  l’entérotomie  et  chez  laquelle  le  cours  des  matières  put 
ensuite  se  rétablir. 


(1)  Kæberlé,  Bull,  et  Mèm.  île  la  Soc.  dechir  , 1881,  p.  99 

(2)  Consultez  llouilly,  Entérectomie  et  enter  or  rhaphie.  Rev.  de  ch.,  1881,  janvier 
35. 
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CHAPITRE  IV 


AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 
Revues  par  le  Dr  Armand  Després. 


Les  affections  de  l’anus  et  du  rectum  se  présentent  à l’observateur 
avec  des  caractères  tellement  nets,  tellement  tranchés  qu’il  est  à peine 
quelques  points  dans  l’histoire  des  maladies  de  cette  région  qui  puis- 
sent trouver  place  dans  les  descriptions  générales  que  nous  avons 
données  au  commencement  de  cet  ouvrage  ; aussi  exposerons-nous 
avec  détail  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  lésions  de  celle  dernière  por- 
tion du  tube  digestif,  nous  réservant  toutefois  de  passer  plus  rapide- 
ment sur  les  points  qui  n’offrent  que  des  différences  moins  sensibles 
avec  ceux  qui  ont  été  examinés  antérieurement. 

Nous  décrirons  successivement  : les  vices  de  conformation  ; les  lésions 
traumatiqves  ; la  chute  et  Y invagination  du  rectum;  Y inflammation  et  les 
abcès  ; les  fistules  à l'anus;  les  fissures  à l’anus  ; les  chancres;  les  hémor- 
rhoïdes  ; les  rétrécissements  ; la  paralysie  et  la  dilatation  du  rectum  ; les 
polypes  du  rectum  ; les  affections  cancéreuses. 


ARTICLE  1" 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

IMPERFORATION  DE  L’ANUS.  ANUS  ANORMAL. 

Anatomie  pathologique.  — Les  vices  de  conformation  de  l’extrémité 
inférieure  du  tube  digestif  sont  assez  nombreux,  du  moins  quant  aux 
variétés  qu’ils  présentent;  ils  peuvent  toutefois  être  groupés  en  un 
certain  nombre  de  catégories  des  cas  les  plus  simples  aux  plus  com- 
pliqués. On  a observé:  1°  Y imper  forât  ion  incomplète  et  1 e rétrécissement 
congénital  de  l'anus  et  du  rectum;  2°  Y imperforation  complète  simple; 
3-»  Y imperforation  de  l'anus  avec  ouverture  anormale  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’intestin;  4°  Y absence  partielle  ou  totale  du  rectum.  Dans  cette 
dernière  classe  nous  examinerons  les  vices  de  conformation  caracté- 
risés par  Y absence  d'une  plus  ou  moins  grande  portion  du  côlon. 

Giraldès  avait  proposé  une  autre  division  : 1°  les  imper  forations 
anales  ; 2°  les  imperforations  rectales.  Cette  division  serait  acceptable  si 
les  faits  étaient  susceptibles  d’être  catégorisés  de  la  sorte,  mais  il  y a 
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des  cas  mixtes  si  différents  les  uns  des  autres  qu’il  serait  impossible 
de  les  placer  dans  ce  cadre. 

1°  Imperforation  incomplète,  rétrécissement  congénital  de  l'anus  et  du 
rectum.  — Cette  espèce  de  vice  de  conformation  présente  plusieurs 
degrés.  Souvent  le  rétrécissement  ne  monte  pas  au  delà  de  l’anus  : tous 
les  auteurs  citent  une  observation  de  ltoonhuysen  où  il  est  question 
d’une  petite  fille  de  quatre  mois  dont  l’anus  était  devenu  si  étroit,  que 
la  mère  était  obligée  d’employer  beaucoup  d’efforts  avec  les  mains 
pour  faire  sortir  les  matières  fécales. 

Serand  (1),  pendant  sa  détention  en  Angleterre  comme  prisonnier 
de  guerre,  observa  un  enfant  qui  vint  au  monde  avec  un  anus  telle- 
ment rétréci,  qu’il  put  seulement  introduire  un  stylet  ordinaire  par 
l’orific^de  l’intestin  ; trois  jours  après  le  ventre  était  tendu,  le  méco- 
nium sortait  lentement  et  comme  par  une  filière  ; l’enfant  vomissait, 
refusait  de  prendre  des  aliments.  Un  morceau  d’éponge  préparée, 
introduit  dans  l’anus,  n’apporta  aucune  modification  à son  état.  Un 
examen  attentif  montra  que  le  rétrécissement  s’étendait  à un  pouce  et 
demi  au-dessus  de  l’ouverture  anale  ; on  dut  recourir  à l’incision.  Cet 
enfant  guérit.  C’était  un  rétrécissement  canaliculé. 

Le  rétrécissement  peut  encore  être  porté  plus  loin  et  certains  cas 
d’imperforation  du  rectum,  que  nous  étudierons  dans  les  paragraphes 
suivants,  ne  semblent  autre  chose  qu’un  degré  plus  avancé  de  ce  vice 
de  conformation. 

Il  est  une  autre  espèce  de  rétrécissement  du  rectum  qui  se  présente 
avec  des  caractères  tout  particuliers,  ce  sont  les  oblitérations  décrites 
sous  le  nom  de  rétrécissements  valvulaii'es. 

Ce  mode  d’oblitération  du  rectum,  déjà  indiqué  par  A.  Bérard  et 
Maslieurat-Lagéinard  (2),  diffère  essentiellement  quant  à son  origine 
de  celui  que  nous  venons  d’étudier.  Ce  n’est  plus,  en  effet,  une  occlu- 
sion par  rétrécissement  de  toutes  les  tuniques  du  rectum,  mais  bien 
par  des  brides  plus  ou  moins  tendues,  plus  ou  moins  complètes,  qui 
mettent  obstacle  aux  fonctions  de  l’appareil  de  la  défécation.  Le  plus 
souvent  ces  cloisons  sont  constituées  par  un  repli  de  la  membrane 
muqueuse  et  se  présentent  sous  l’apparence  d’une  espèce  de  dia- 
phragme percé  à son  centre  d’une  ouverture  plus  ou  moins  large; 
quelquefois  c’est  un  croissant  à concavité  dirigée  ou  en  avant,  ou  en 
arrière,  ou  latéralement,  laissant  entre  son  bord  libre  et  la  surface 
interne  du  rectum  un  espace  dont  la  largeur  varie  avec  l’état  de  dis- 
tension ou  d’affaissement  de  l’intestin. 

(1)  Dissertation  sur  quelques  vices  de  conformation  congénitaux  de  l’anus  et  du  rec- 
tum, etc.  Montpellier,  1744,  p.  15. 

(2)  Mém.  et  observ.  sur  les  rétrécissements  du  rectum.  Gai.  méd.,  1839,  p.  140. 
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Ces  valvules  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  longueur  du  rec- 
tum; on  en  a vu  un  peu  au-dessus  de  l’ouverture  anale. 

Elles  ne  causent,  en  général,  qu’une  gêne  assez  légère  lorsqu’elles 
sont  peu  développées  ; aussi  passent-elles  souvent  inaperçues  au  mo- 
ment de  la  naissance;  mais  plus  tard,  par  le  fait  non  seulement  de  la 
plus  grande  consistance  des  matières,  mais  encore  du  développement 
qu’elles  peuvent  acquérir,  elles  peuvent  êlre  cause  de  rétention  de 
matières  fécales.  J’en  ai  observé  un  cas  chez  un  adulte,  elle  était  passée 
inaperçue  pendant  quarante  ans. 

2°  Imperforation  complète  simple.  — Ces  vices  de  conformation  sont 
les  plus  fréquents,  les  mieux  connus  et  les  plus  faciles  à guérir.  On  dis- 
tingue plusieurs  variétés  qui  sont: 

a.  Occlusion  de  l'anus  par  les  téguments  seulement.  — La  peau  forme 
alors  une  membrane  tendue  plus  ou  moins  épaisse,  à travers  laquelle 
on  peut  souvent  apercevoir  la  couleur  brune  du  méconium. 

b.  Occlusion  par  la  membrane  muqueuse.  — L’obstacle  apporté  au 
cours  des  matières  peut  se  trouver  tantôt  immédiatement  au-dessus 
du  sphincter.  On  possède  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de  cette 
disposition  qui  diffère  de  la  précédente  en  ce  qu’il  existe  à la  place  de 
l’orifice  du  canal  intestinal  un  cul-de-sac  au  fond  duquel  on  sent  une 
membrane  fortement  tendue,  surtout  lorsque  l’enfant  fait  un  effort. 
Cette  membrane  obturatrice  peut  exister  beaucoup  plus  haut  que  l’ou- 
verture anale;  on  trouve  alors  la  portion  inférieure  du  rectum  parfai- 
tement conformée.  Cette  anomalie  échappe  assez  souvent  au  chirurgien 

cause  de  la  profondeur  de  l’obstacle.  Enfin,  ces  membranes  peuvent 
être  multiples. 

« Je  fus  appelé,  dit  J.-L.  Petit  (1),  pour  voir  un  enfant  qui  n’avait 
point  encore  été  à la  selle  depuis  deux  jours  qu’il  était  né;  il  paraissait 
souffrir  de  violentes  tranchées;  son  ventre  était  fort  tendu,  gonflé  et 
très  douloureux  ; on  avait  essayé  de  donner  des  lavements,  mais  la 
liqueur  sortait  à mesure  que  la  seringue  se  vidait,  ce  qu’on  attribuait 
à tout  autre  cause  qu’à  celle  que  je  reconnus.  Lorsque  je  l’eus  examiné, 
la  première  chose  que  je  fis,  pour  connaître  l’espèce  du  mal,  fut  d’in- 
troduire dans  l’anus  une  sonde  à bouton  et  pliante;  elle  entra  delà 
longueur  d’un  pouce  avec  assez  de  facilité,  mais  je  ne  pus  la  pousser 
plus  avant;  j’introduisis  mon  petit  doigt  en  suivant  la  sonde,  et  je 
sentis  une  membrane  assez  mince,  qui  bouchait  transversalement  la 
cavité  du  recLum,  au-dessus  du  muscle  sphincter.  » Le  chirurgien 
coupa  celte  membrane  assez  pour  permettre  le  passage  du  doigt  ; l’en- 
fant alla  sur-le-champ  à la  selle  et  continua  à y aller  pendant  les  deux 
mois  qu’il  vécut  encore. 

(1)  Mém.  de  V Acad,  de  cliir.,  t.  1"  p,  385.  In-t,  nouv.  édit.  1787. 
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Yoillemier  (1)  a rapporté  un  cas  où  cette  espèce  d’anomalie  était 
encore  plus  complexe  : il  existait  un  premier  diaphragme  rectal  qui 
fut  incisé.  Cette  opération  n’empôcha  pas  l’enfant  de  succomber  à la 
rétention  des  matières  fécales,  et,  à l’autopsie,  on  trouva  dans  la  hau- 
teur du  canal  intestinal  de  véritables  interruptions  qui  divisaient  ce 
conduit  en  quatre  portionsparfaitement  distinctes.  La  première  portion, 
qui  se  terminait  à 85  centimètres  de  l’estomac,  contenait  seule  du 
méconium  et  des  gaz  ; les  autres  portions,  très  réduites  de  yolume, 
ne  renfermaient  que  du  mucus  épais. 

c.  Occlusion  par  le  muscle  sphincter.  — On  trouve  à la  place  de  l’anus 
une  surface  résistante,  épaisse.  A la  face  supérieure  de  cette  mem- 
brane obturatrice  se  trouve  le  rectum  dilaté  en  ampoule.  J.-L.  Petit  (2) 
rapporte  un  fait  de  ce  genre. 

Ce  cmrurgien  fut  consulté  pour  un  enfant  né  depuis  trois  jours  et 
qui  ne  présentait  « aucune  marque  ni  vestige  dans  le  lieu  où  doit  être 
l’anus;  cependant,  dit-il,  je  m’orientai  de  façon  que  je  crus  pouvoir 
introduire  utilement  une  lancette  au  lieu  que  je  choisis,  dans  l’espace 
qui  se  trouve  à l’extrémité  du  coccyx  et  le  commencement  du  raphé  ; 
les  tranchants  de  la  lancette  étaient  tournés  vers  l’un  et  l’autre,  je 
l’enfonçai  un  peu  obliquement  de  devant  en  arrière.  Je  trouvais  beau- 
coup de  résistance  : je  veux  dire  que  je  n’apercevais  pas  cette  obéis- 
sance que  l’on  trouve  au  bout  de  la  lancette  ou  du  bistouri,  lorsqu’en 
ouvrant  un  abcès  on  arrive  au  foyer  du  pus;  et  comme  je  sentais  tou- 
jours que  ma  lancette  entrait  dans  le  solide,  j’en  inclinai  davantage  la 
pointe  et  je  la  dirigeai  du  côlé  du  coccyx,  pour  approcher  du  rectum, 
et  alors  je  sentis  moins  de  résistance,  parce  que  ma  lancette  entra  dans 
le  lieu  où  était  la  matière  fécale,  qui  sortit  en  abondance,  précédée 
de  beaucoup  de  vents.  L’enfant  fut  soulagé,  mais  il  mourut  dans  les 
convulsions  qui  le  reprirent  le  lendemain,  quoiqu’il  eût  évacué  les 
urines  et  le  méconium.  Comme  je  n’étais  pas  tout  à fait  content  de 
mon  opération,  je  fis  l’ouverture  du  cadavre,  et  j’observai  d’abord  que 
ce  qui  avait  fait  tant  de  résistance  à l’introduction  de  la  lancette  était 
la  partie  du  boyau  que  le  sphincter  enveloppe  ; elle  était  fermée  de 
manière  qu’elle  formait  avec  le  sphincter  un  corps  rond  et  solide  con- 
tracté de  la  longueur  de  7 ù 8 lignes.  Comme  je  l’avais  coupé  assez 
irrégulièrement,  malgré  l’attention  que  j’avais  eue  de  suivre  la  direc- 
tion naturelle,  j’attribuai  cette  coupure  irrégulière  à ce  que  la  partie 
large  du  boyau,  qui  était  considérablement  dilaté  dans  le  temps  de 
l’opération,  avait  poussé  cette  partie  de  l’anus  sur  le  côlé  et  en  avait 
changé  la  direction.  » 

(1)  Gai.  des  hop.,  18 iü,  5 septembre. 

(2)  Mém.  Acad,  de  chir.,  t.  I. 

NÉI-VTON.  — PATI!.  CUIR. 
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Il  est  bien  important  rie  connaître  parfaitement  ce  vice  de  confor- 
mation qui  doit  être  regardé  comme  un  degré  plus  avancé  de  celui 
que  nous  avons  désigné  sous  le  nom  à’ oblitération  du  rectum  par  les 
téguments.  Tantôt  le  sphincter  est  simplement  resserré,  les  fibres  les 
plus  internes  se  touchent  et  étreignent  d’une  manière  très  étroite  l’ex- 
trémité inférieure  du  rectum;  tantôt  l’occlusion  est  plus  étendue  et  le 
rectum  a perdu  tout  ou  partie  de  son  calibre  au-dessus  du  sphincter 
externe.  Quelquefois  les  fibres  du  sphincter  ont  conservé  leurs  pro- 
priétés et  peuvent  se  prêter  encore  à un  accomplissement  fonctionnel  ; 
d’autres  fois  le  muscle  est  coarcté  jusqu’à  l’adhérence  de  ses  fibres  les 
plus  internes  ; dans  d’autres  cas  sa  structure  a disparu,  l’élément  mus- 
culaire a fait  place  à du  tissu  fibreux;  enfin,  à un  degré  plus  avancé 
encore,  le  tissu  fibreux  lui-même  disparaît  et  se  trouve  remplacé  par  du 
tissu  cellulaire. 

3°  Imperforation  de  l'anus  avec  ouverture  anormale  de  U intestin.  — Le 
rectum  peut  être  dévié  de  sa  direction  normale.  L’anus,  qui  existe 
cependant  parfois,  dans  ces  cas,  est  imperforé,  et  il  existe  une  ouver- 
ture anormale  soit  à la  surface  de  la  peau,  soit  dans  une  des  cavités 
qui  existent  autour  du  rectum,  telles  que  la  vessie,  l’urèthre,  le 
vagin. 

I.  Anus  ouverts  à la  surface  de  la  peau.  — L’ouverture  anormale  peut 
se  rencontrer:  1°  dans  la  région  périnéale;  2°  au  niveau  des  organes 
génitaux,  mais  sans  communiquer  avec  eux  ; 3°  à la  face  posté- 
rieure du  tronc;  4°  sur  la  paroi  abdominale.  Il  est  trop  évident  que  la 
déviation  organique  est  beaucoup  plus  profonde  dans  les  trois  derniers 
cas  que  dans  le  premier,  pour  que  nous  ayons  besoin  d’insister  sur  ce 
point. 

a.  Anus  ouvert  à la  région  périnéale.  — Bouisson  (1)  a observé  un  en- 
fant de  sept  à huit  jours  qui  était  né  avec  une  imperforation  de  l’anus, 
et  portait  à 2 centimètres  de  la  ligne  médiane,  du  côté  de  la  région 
fessière,  une  petite  ouverture  froncée,  rouge  et  excoriée.  Par  ccttc 
ouverture  suintaient  constamment  des  matières  fécales,  dont  la  liqui- 
dité permettait  une  issue  facile.  Il  s’agissait  d’une  véritable  fistule 
congénitale  à l’anus  que  Delmas  opéra,  en  môme  temps  qu’il  remédia 
par  une  incision  à l’imperforation.  La  membrane  obturatrice  était  cu- 
tanéo-muqueuse, avec  conservation  du  sphincter.  Delmas  l’incisa, 
introduisit  son  doigt  dans  le  rectum,  où  il  reconnut  à une  faible  hau- 
teur le  bec  de  la  sonde  cannelée  engagé  dans  l’ouverture  accidentelle. 
L’opération  fut  pratiquée  comme  chez  l’adulte,  et  suivie  de  la  guérison 
rapide  du  nouveau-né. 

(1)  Bouisson,  Des  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum.  — Thèse  de  concours 
de  clin,  ohir.,  in- i,  1851,  p.  30. 
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Denonvilliers  (1)  a observé  un  cas  qui  présente  quelque  analogie 
avec  le  précédent,  en  ce  sens  qu’il  existait  un  vestige  d’une  ouverture 
placée  à quelque  distance  de  l’orifice  normal  ; l’anus  était  imperforé  ; 
il  y avait  au  périnée  deux  vestiges  de  l’anus  placés  sur  une  même  ligne 
horizontale,  et  consistant,  l’un  en  un  petit  pertuis  terminé  en  cul- 
de-sac,  l’autre  en  une  dépression  avec  froncement  circulaire  de  la 
peau  ; le  méconium  renfermé  dans  l’ampoule  rectale  était  solidifié  et 
moulé. 

b.  Anus  ouvert  au  niveau  des  organes  génitaux.  — Un  des  faits  les  plus 
intéressants  est  celui  qui  a été  observé  par  Goyrand  (2).  Ce  chirurgien 
fut  appelé  auprès  d’un  enfant  de  six  mois  ; il  était  né  avec  un  vice  de 
conformation;  l’anus,  chez  lui, n’était  pas  ouvert  à sa  place  ordinaire. 
Le  raph^scrotal,  déprimé,  avait  l’aspect  d’une  vulve  ; sur  les  parties 
latérales*cle  cette  fente,  on  voyait  deux  replis  qui  simulaient  les  deux 
grandes  lèvres,  et  dans  lesquelles  on  sentait  les  testicules.  Le  pénis 
était  imperforé,  et  l’urèthre  s’ouvrait  à la  base  de  cet  organe,  à la 
partie  antérieure  de  la  dépression  rapbéale  ; l’intestin  s’ouvrait  à la 
commissure  postérieure  de  cette  fausse  vulve. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  cette  ouverture  avait  suffi  à la 
défécation  ; mais  par  les  progrès  de  l’âge,  les  matières  prirent  plus 
de  consistance,  la  défécation  devint  difficile,  puis  impossible,  et 
au  moment  où  Goyrand  fut  appelé,  il  n’était  rien  sorti  depuis  quatre 
jours  par  l’orifice  scrotal.  On  constata  tous  les  symptômes  qui  caracté- 
risent l’occlusion  intestinale,  la  région  ano-périnéale  était  soulevée, 
distendue,  fluctuante.  Une  petite  sonde  cannelée  fut  introduite  dans 
l’anus  raphéal  et  poussée  dans  le  rectum,  et  l’on  fit  une  incision  qui 
divisa  d’avant  en  arrière  le  périnée  et  la  paroi  inférieure  du  rectum 
jusqu’au  devant  du  coccyx.  Cette  opération  fut  couronnée  d’un  plein 
succès. 

Cruveilhier  (3)  a figuré  un  cas  d’anus  ouvert  au-dessous  de  la  verge. 
11  n’y  avait  pas  d’anus,  point  de  tubercule  qui  en  décelât  la  place.  A 
son  niveau,  la  peau  était  soulevée  par  le  méconium;  le  raphé  était 
saillant  et  comme  noueux  ; on  reconnaissait  qu’il  était  creuse  par 
un  canal  rempli  de  méconium  ; le  conduit  listuleux  partant  de 
l’ampoule  rectale  présentait  une  perforation  sur  le  scrotum,  se  con- 
tinuait dans  la  direction  du  raphé,  et  venait  s’ouvrir  définitivement 
au-dessous  du  gland  par  un  pertuis  qui  donnait  passage  aux  ma- 
tières. 


(1  ) Bulletins  delà  Société  de  chirurgie,  1850,  8 août,  t.  1,  p.  740. 

(2)  Goyrand,  Eludes  pral.  sur  l'atrésie,  ou  malformation  de  l'anus  et  du  rectum,  etc. 
(Gai.  méd.,  185G,  p 510). 

(3)  Anal,  patliol.,  lre  livraison,  pl.  G. 


07(3  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

Dans  le  cas  suivant,  observé  par  Frislo  (1),  la  déviation  organique 
est  encore  plus  grande.  Le  rectum,  déviant  de  son  trajet  ordinaire,  se 
contournait  de  gauche  à droite  sur  le  col  de  la  vessie  et  prenait  la  di- 
rection de  l’urèthre,  qu’il  longeait  latéralement  à gauche  pour  venir  se 
porter  sur  le  dos  de  la  verge,  un  peu  au-dessous  du  gland.  Lé  l’intestin 
était  oblitéré  à son  extrémité  et  adhérent  à la  peau  ; il  contenait  dans 
toute  son  étendue  une  assez  grande  quantité  de  méconium  dont  l’ac- 
cumulation augmentait  encore  le  volume  de  la  verge. 

Goyrand  (2)  a rapporté  un  cas  d’anus  ouvert  à la  commissure  posté- 
rieure de  la  vulve;  le  sujet  de  son  observation  est  une  petite  fille  de 
onze  mois.  A la  place  que  devait  occuper  l’anus  existait  une  petite 
dépression  en  godet  qui  n’avait  pas  2 millimètres  de  largeur  et  de  pro- 
fondeur. De  ce  point  parlait  un  raphé  saillant  qui  venait  se  terminer 
à la  vulve  au  niveau  de  la  commissure  postérieure.  L’intestin  s’ouvrait 
par  un  orifice  qui  ne  pouvait  admettre  le  petit  doigt,  mais  qui  laissait 
passer  une  sonde  de  femme  dont  le  bec  arrivait  jusqu’au  sommet  du 
coccyx.  L’enfant  rendait  après  de  grands  efforts  des  matières  slerco- 
rales  peu  consistantes  et  comme  passées  dans  une  filière.  Une  incision 
fut  faite  sur  la  sonde  cannelée,  depuis  l’ouverture  anormale  jusqu’à  la 
région  anale;  alors  le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  servit  de  con- 
ducteur à un  bistouri  boutonné,  à l’aide  duquel  l’incision  fut  prolon- 
gée en  arrière,  jusqu’au  milieu  de  l’intervalle  qui  sépare  le  point  ou 
devait  se  trouver  l’anus  du  sommet  du  coccyx.  Cette  opération  fut  cou- 
ronnée d’un  plein  succès.  L’enfant  succomba,  deux  mois  après,  à une 
affection  étrangère  à ce  vice  de  conformation. 

Chez  les  petites  filles  l’imperforalion  de  l’anus  est  assez  souvent  com- 
pliquée d’une  ouverture  vaginale  immédiatement  en  arrière  de  l’hymen. 
J’estime  que  ce  vice  de  conformation  se  rencontre  une  fois  sur  quatre 
cas  d’imperforation  anale.  Je  l’ai  observé  une  fois  sur  trois  petites  filles 
qui  se  sont  présentées  à mon  observation. 

c.  Anus  ouvert  à la  face  postérieure  du  tronc.  — Ces  cas  sont  rares  ; 
une  des  descriptions  les  plus  complètes  nous  a été  transmise  par 
Fristo  (3).  11  existait  à la  région  lombaire  une  plaie  fisluleuse  de  la 
largeur  d’un  sou.  Le  rectum  formait  un  ligament  solide  sans  cavité 
jusqu’à  la  hauteur  de  la  plaie  extérieure  de  la  région  lombaire;  là  ce 
cordon  ligamenteux  faisait  corps  avec  la  cinquième  vertèbre  lombaire; 
cette  vertèbre  était  perforée  obliquement  dans  l’épaisseur  de  son  corps 
d’une  ouverture  assez  large  et  régulière  à laquelle  correspondait  une 
anse  du  côlon  iliaque  qui  s’ouvrait  à l’extérieur  et  se  continuait  avec 

(1)  Comptes  rendus  de,  travaux  de  la  Soc  de  la  Moselle,  1830  (Arch.  gin.  de  méd. , 
1"  série,  t.  I,  24,  p.  577). 

(2)  Goyraïul,  loc.  cil.,  p-  lit, 

(3)  Frislo,  loc.  cit.,  p.  576. 
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a partie  excoriée  de  la  peau  du  dos  ; l’adhérence  de  celte  portion  du 
côlon  avec  la  perforation  de  la  vertèbre  était  assez  intime  ; le  canal 
médullaire  était  intact,  mais  un  peu  rétréci. 

d.  Anus  ouvert  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  — Cette  disposi- 
tion fait  naturellement  pressentir  l’existence  d’une  déviation  organique 
encore  plus  profonde  que  dans  les  anomalies  précédentes;  dans  la  plu- 
part des  cas,  les  sujets  sont  morts  en  naissant  ou  ont  à peine  vécu 
quelques  heures. 

Le  plus  souvent,  l’ouverture  anormale  est  sur  la  ligne  médiane  ; 
très  rarement  elle  occupe  les  parties  latérales;  elle  se  présente  à des 
hauteurs  différentes  depuis  l’ombilic  jusqu’au  pubis. 

Les  auteurs  ont  divisé  cette  espèce  d’anomalie  en  trois  variétés  prin- 
cipales^,!0 anus  anormal  ombilical  ; 2°  anus  anormal  sus-pubien  ; 3°  anus 
anormat inguinal. 

La  première  variété  n’est  pas  extrêmement  rare;  elle  a été  observée 
par  Hartmann  (1),  Meckel  (2),  Méry  (3).  Nous  rapporterons  le  fait  de 
Méry,  où  cette  anomalie  se  trouve  décrite  avec  la  plus  grande  netteté. 
Il  est  question  de  deux  jumeaux  mâles  qui  n’avaient  pour  tous  deux 
qu’un  seul  placenta,  mais  ils  avaient  chacun  leur  cordon  et  leurs  en- 
veloppes séparées.  Chez  l’un  et  l’autre  de  ces  enfants,  l’ombilic  formait 
en  dehors  une  espèce  de  bourrelet  de  3 à 4 lignes  d’élévation  au- 
dessus  de  la  surface  du  ventre  et  présentait  un  orifice  de  7 à 8 lignes 
de  diamètre.  L’intestin  côlon  finissait  à ce  rebord  de  l’ombilic  et  le 
perçait  d’un  trou  de  1 ligne  1/2  d’ouverture  qui  servait  d’anus  à ces 
enfants.  Le  fond  de  la  vessie  se  continuait  avec  un  conduit  dont  l’em- 
bouchure, de  môme  que  celle  du  côlon,  se  terminait  au  rebord  de 
l’ombilic,  de  sorte  que  les  urines  allaient  immédiatement  dans  les 
membranes  du  placenta.  Cependant  l’urèthre  et  le  gland  étaient  percés; 
mais  le  prépuce  était  ouvert  dans  l’un  et  fermé  dans  l’autre.  Ils  sorti- 
rent vivants  du  sein  de  leur  mère. 

La  seconde  variété  a été  observée  par  Littré  (4).  L’intestin  iléon 
aboutissait  dans  une  poche  charnue  qui  était  de  la  grandeur  et  de  la 
figure  d’un  petit  œuf  de  poule.  De  l’extrémité  inférieure  de  cette  poche 
partait  un  tuyau  de  3 lignes  de  longueur  et  2 de  grosseur,  qui  se  ter- 
minait par  un  trou  rond  de  1 ligne  1/2  de  diamètre  à la  surface  exté- 
rieure du  ventre,  un  peu  au-dessus  de  l’endroit  où  devait  être  la  sym- 
physe des  pubis,  et  ce  trou  faisait  la  fonction  d’anus,  quoiqu’il  fût 
placé  à la  partie  antérieure  du  ventre.  11  n’y  avait  chez  ce  fœtus,  au- 
cune trace  de  cæcum,  de  côlon  et  de  rectum. 

(I)  Ephemerides  nat.  curios.,  dcc.  2,  an  x,  obs.  162. 

(-)  Arch.  de  Reillie,  t.  IX,  Cah.  1. 

(•!)  llist.de  l'Acad.  des  sciences,  1700,  p.  41. 

(4)  Mém.  de  l'Acad.  des  sciences,  1709,  p.  12. 


Ü/8  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

Celte  anomalie  est  souvent  accompagnée  de  défaut  de  réunion  du 
pubis,  d'éventration,  d’exstrophie  de  vessie  ; nous  reviendrons  sur  cette 
dernière  disposition  en  décrivant  les  cas  d’ouverture  de  l’intestin  dans 
les  cavités  muqueuses. 

La  troisième  variété  est  la  plus  rare  de  toutes  ; elle  a été  observée 
par  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1).  A l’aine  droite  existait  une  poche 
anale  où  aboutissait  le  gros  intestin  réduit  au  cæcum  et  à la  première 
portion  du  côlon. 

II.  Anus  ouverts  dans  les  cavités  muqueuses.  — Nous  avons  à étudier 
successivement  les  cas  d’ouverture  anormale  dans  la  vessie,  dans 
l’urèlhre,  dans  le  vagin. 

- a.  Ouverture  de  l’intestin  dans  la  vessie.  — Cette  anomalie  se  rencontre 
principalement  chez  l’homme:  tantôt  elle  est  simple,  c’est-à-dire  qu’il 
n’existe  pas  d’autre  déviation  organique  ; tantôt  elle  est  compliquée 
d’autres  vices  de  conformation. 

Desault  (2)  en  a observé  un  fort  beau  cas  dont  le  modèle  en  cire  est 
conservé  au  musée Dupuylren.il  pratiqua  un  anus  artificiel  parla  mé- 
thode de  Littré  ; le  sujet  succomba  le  quatrième  jour.  A l’autopsie,  on 
trouva  les  dispositions  suivantes  : Les  vaisseaux  ombilicaux  n’étaient 
pas  encore  oblitérés  ; la  vessie  incisée,  on  trouva  le  bas-fond  de  ce 
viscère  tapissé  par  un  enduit  peu  épais  et  ressemblant  à du  méconium 
épanché.  Entre  l’orifice  des  deux  uretères  existait  un  repli  considé- 
rable, dans  le  centre  duquel  on  découvrit  une  petite  ouverture  qui 
communiquait  avec  le  rectum,  et  dont  le  diamètre  était  si  petit,  qu’à 
peine  put-on  y porter  un  stylet  de  médiocre  grosseur.  Le  rectum  adhé- 
rait aux  parties  voisines  par  des  prolongements  d’un  tissu  cellulaire 
serré,  comme  ligamenteux. 

Cavenne  (3)  a trouvé  l’ouverture  du  rectum  en  arrière  du  col  vési- 
cal ; elle  était  resserrée,  entourée  par  un  bourrelet  qui  semblait  faire 
l’office  de  sphincter. 

L’ouverture  vésicale  se  montre  à des  hauteurs  différentes,  suivant  le 
degré  de  brièveté  de  l’intestin. 

Cetle  anomalie  est  extrêmement  rare  dans  le  sexe  féminin;  la  pré- 
sence du  canal  vulvo-utérin  s’oppose  à la  communication  entre  le 
rectum  et  les  voies  urinaires.  Cependant  Broca  (4)  en  a rapporté 
une  observation  dont  nous  allons  exposer  les  détails  les  plus  impor- 
tants. 

On  trouve  une  éventration  et  une  imperforation  de  l’anus.  Les  bords 
de  l’éventration,  dont  l’étendue  est  de  8 centimètres  sur  4,  donnent 

(1)  Journ.  complém.  des  sciences  méd.,  t.  XXI,  p.  236. 

(2)  Desault,  Journ.  de  chir.,  t.  IV,  p.  2-48. 

(3)  Arch.  yen.  de  méd.,  1"  série,  1824,  t.  V,  p.  63. 

(4)  Bouisson,  Thèse  cit.,  p.  46. 
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insertion  «aux membranes  évasées  du  cordon.  La  vulve  est  l’aboutissant 
d’une  seule  ouverture  qui  est  celle  d’une  poche  évasée  se  continuant 
avec  l’ouraque,  et  qui  est  bien  évidemment  la  vessie.  L’ouraque,  pres- 
que oblitéré  au  niveau  de  l’ombilic,  se  dilate  insensiblement  pour  se 
confondre  avec  cette  poche,  dont  les  parois  présentent  des  fibres  lon- 
gitudinales d’apparence  musculaire  ; les  uretères  descendent  le  long 
des  parois  latérales  de  l’utérus,  qui  est  bicorne  et  imperforé;  il  n’existe 
aucune  trace  de  vagin.  Dans  cette  poche,  qui  n’est  autre  que  la  vessie, 
le  rectum  vient  s’aboucher  par  une  ouverture  très  marquée  et  dé- 
pourvue de  fibres  musculaires  ; cet  intestin  est  rempli  de  méconium. 
Au-dessous  et  en  arrière  de  son  embouchure  vésicale,  le  rectum  com- 
munique encore  avec  une  cavité  cylindrique  qui  paraît  être  sa  conti- 
nuation et  se  termine  par  un  cul-de-sac  imperforé.  Il  n’existe  aucune 
trace  dTÎnus,  et  une  dissection  minutieuse  ne  montre  ni  sphincter  ni 
releveur  de  cette  région. 

b.  Ouverture  de  l’intestin  dans  l'urèthre . — Les  cas  d’ouverture  de  l’in- 
testin dans  l’urèthre  ne  sont  pas  très  rares. 

Dans  un  cas  disséqué  par  Flajani  (1),  le  rectum  avait  3 pouces  de 
longueur  et  se  terminait  par  un  canal  long  de  4,  qui,  passant  sous  la 
prostate  s’ouvrait  dans  la  partie  membraneuse  de  l’urèthre  : l’enfant 
avait  vécu  huit  mois  en  rendant  avec  de  grandes  souffrances  les  excré- 
ments avec  les  urines.  Il  n’offrait  aucune  trace  d’anus  naturel  ; l’ouver- 
ture de  communication  avec  l’urèthre  était  bouchée  par  un  noyau  de 
cerise  que  l’enfant  avait  avalé. 

Dumas  (de  Montpellier)  (2)  rapporte  le  cas  d’un  enfant  qui  vint  au 
monde  avec  une  imperforation  de  l’anus;  il  fit  des  tentatives  infruc- 
tueuses pour  découvrir,  à l’aide  d’une  incision  à la  région  périnéale, 
l’extrémité  inférieure  de  l’intestin.  L’enfant  succomba  trois  jours  après 
sa  naissance.  Dumas  avait  proposé  à Estor  de  pratiquer  un  anus  arti- 
ficiel sur  le  côlon  lombaire  gauche;  cette  opération  ne  fut  pas  exécutée. 
A l’autopsie,  on  trouva  le  rectum  réduit  à un  cordon  dur  et  peu 
flexible;  il  était  oblique,  gagnait  la  partie  latérale  gauche  du  col  de 
la  vessie,  et  se  partait  vers  l’origine  du  canal  de  l’urèthre  avec  lequel 
il  communiquait.  L’intestin  se  rétrécissait  de  plus  en  plus  et  se  termi- 
nait en  cul-de-sac,  après  s’être  collé  par  une  double  adhérence  h la 
crête  des  os  pubis,  en  sorte  que  l’adhérence  i\  la  crête  des  pubis  pré- 
sentait deux  points  d’insertion  qui,  fixant  l’extrémité  inférieure  du 
rectum,  empêchaient  qu’il  ne  s’ouvrît  extérieurement. 

L orifice  de  communication,  le  trajet  que  parcourt  le  canal  de  déri- 
vation, présentent  des  variétés  qu’il  esL  bon  de  signaler.  En  général, 

(1)  Observ.  de  chir.,  t.  IV,  obs.  39. 

(2)  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  III,  p.  3G. 


b3U  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

1 ouverture  recto-uréthrale  est  petite  et  ne  peut  permettre  que  le  pas- 
sage de  matières  très-liquides.  Dans  une  observation  rapportée  par 
Potrel  (1),  le  pertuis  était  infundibuliforme,  garni  de  plis  rayonnés  et 
ressemblant  parfaitement  à un  anus  de  petite  dimension.  Le  canal  est 
tantôt  droit,  tantôt  oblique  et  plus  ou  moins  allongé  ; dans  un  cas  rap- 
porté par  Willamson  (2),  le  trajet  qui  faisait  communiquer  le  rec- 
tum avec  l’urèthre  se  dirigeait  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  ; 
il  avait  un  pouce  et  demi  de  longueur  et  traversait  la  pointe  de  la 
prostate. 

c.  Anus  ouvert  dans  le  vagin.  — Les  exemples  d’anus  ouverts  dans 
le  vagin  ne  sont  pas  très  rares  ; ce  vice  de  conformation  est  moins 
dangereux  que  le  précédent;  il  est  plus  facile  de  le  reconnaître, 
d’en  apprécier  la  forme  ; il  est  enfin  plus  accessible  aux  moyens  chi- 
rurgicaux. 

L’ouverture  peut  se  montrer  à différentes  hauteurs  du  conduit  vulvo- 
utérin;  elle  offre  des  dimensions  variables,  depuis  un  simple  pertuis 
donnant  avec  peine  passage  à quelques  matières  stercorales  liquides, 
jusqu’à  une  large  ouverture  qui  permet  à la  défécation  de  se  faire  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Les  exemples  de  ce  vice  de  conformation  sont  trop  vulgaires  pour 
que  nous  croyions  devoir  en  faire  une  description  minutieuse  ; il  est 
cependant  quelques  variétés  sur  lesquelles  il  est  bon  d’appeler  l’atten- 
tion. Tel  est  ce  cas  présenté  par  M.  Depaulàla  Société  anatomique  (3), 
où  il  est  question  d’un  rectum  très  rétréci  à sa  partie  inférieure,  qui  se 
terminait  sur  la  partie  supérieure  et  latérale  du  vagin,  après  avoir 
rampé  pendant  quelque  temps  dans  les  parois  de  ce  conduit,  à la  ma- 
nière des  uretères  dans  l’épaisseur  de  la  vessie.  Cette  disposition  avait 
empêché  l’évacuation  du  méconium.  Telle  est  encore  celte  petite  fille 
dont  P.  Boyer  nous  a transmis  l’observation  (4).  Il  n’existait  pas  de 
trace  d’ouverture  naturelle  ; le  chirurgien,  après  avoir  fait  une  inci- 
sion profonde  de  2 à 3 centimètres,  crut  sentir  une  tumeur  molle,  dé- 
pressible,  légèrement  fluctuante,  y plongea  un  trocart.  Des  matières 
stercorales  s’échappèrent  en  assez  grande  quantité  ; l’enfant  mourut 
de  péritonite.  L’autopsie  démontra  les  dispositions  suivantes:  Le  rec- 
tum n’avait  pas  été  ouvert;  le  péritoine  était  intact,  ainsi  que  l’intestin 
grêle;  le  vagin  seul  avait  été  perforé  par  l’instrument;  du  col  de 
l’utérus  naissaient  deux  vagins  sous  forme  de  capsules  distinctes  dans 
toute  leur  étendue,  renflées  vers  le  milieu,  et  accolées  vers  ce  point 
seulement;  ces  deux  capsules  se  terminaient  à la  vulve,  qui  était 

(1)  Gai.  rïier/.,  1 84-1,  p.  70G. 

(2,  Ibid.,  1816,  p.  878. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  a?ia/.,1810,  p.  77. 

(4)  Bull.  Soc.  anat  , 1813,  p.  291. 
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encore  imperforée  ; toutes  deux  contenaient  du  méconium,  la  droite 
seule  était  percée  par  l'instrument.  Le  rectum  était  considérablement 
rétréci  ; il  ne  louchait  aux  deux  capsules  que  dans  le  point  de  leur 
renflement  et  de  leur  accolement;  il  présentait  là  deux  ouvertures 
latérales,  entre  lesquelles  se  trouvait  un  canal  qui  passait  au-dessous 
des  deux  vagins,  au-dessous  de  la  vessie,  et  qui  se  terminait  dans 
l’urèthre;  les  deux  ouvertures  latérales  faisaient  communiquer  la  cavité 
du  rectum  avec  chacune  des  deux  capsules  vaginales  ; ces  deux  vagins 
communiquaient  entre  eux  par  un  orifice  commun  dans  le  lieu  de  leur 
adossement. 

4°  Absence  partielle  ou  totale  durectum.  — Dans  les  vices  de  confor- 
mation que  nous  avons  étudiés  précédemment,  nous  avons  vu  que  le 
recturn  existait.  A la  vérité,  il  était  loin  de  présenter  la  disposition  or- 
dinaire^ ainsi  tantôt  il  était  considérablement  rétréci,  au  point  de  per- 
mettre à peine  l’introduction  d’un  stylet;  tantôt  il  était  dévié  de  sa  direc- 
tion normale,  et  était  venu  s’ouvrir  dans  un  autre  point  que  le  lieu  or- 
dinaire de  l'anus.  Dans  les  cas  qu'il  nous  reste  à examiner,  le  rectum 
manque  plus  ou  moins  complètement;  il  existe  entre  l’anus  et  l’am- 
poule rectale  un  espace  intermédiaire  de  longueur  variable,  dans  le- 
quel on  trouve  tantôt  un  cordon  fibreux,  dernière  trace  de  l’intestin, 
tantôt  un  tissu  dur,  résistant,  comme  si  des  transformations  patholo- 
giques s’étaient  opérées  dans  ce  point. 

Deux  variétés  d'absence  du  rectum  se  présentent  à l’observateur  : la 
première  est,  sans  contredit,  la  plus  importante,  car  elle  expose  à de 
graves  déceptions.  L’anus  est  bien  conformé,  et  c’est  au-dessus  d’un 
cul-de-sac  plus  ou  moins  profond  que  se  trouve  l’oblitération;  dans  la 
seconde  l’anus  manque,  ainsi  qu’une  partie  du  rectum. 

a.  Absence  du  rectum  avec  conservation  de  l'anus.  — Dans  les  cas  de 
ce  genre,  il  existe  deux  culs-de-sac:  l’un,  que  nous  appellerons  le  cul- 
de-sac  anal , plus  ou  moins  profond,  et  qui  est  ouvert  à l’extérieur  ; 
l’autre,  le  cul-de-sac  rectal,  qui  est  la  terminaison  de  l’intestin.  Entre 
ces  deux  culs-de-sac  on  trouve,  non  pas  une  membrane,  comme  dans 
les  cas  d’inperforalion  simple  que  nous  avons  étudiés  plus  haut,  mais 
bien  un  intervalle  plus  ou  moins  considérable  rempli  par  du  tissu  d’un 
aspect  et  d’une  consistance  variables,  et  renfermant  parfois  un  cordon 
dur,  imperméable,  dernier  vestige  de  l’intestin.  D’après  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  à la  Société  de  chirurgie  sur  ce  point,  de  1860  à 1865, 
l’avis  des  chirurgiens  est  que  ce  vice  de  conformation  est  un  des  plus 
fréquents,  et  que  la  conformation  régulière  de  l’anus  n’est  pas  une  rai- 
son pour  croire  que  le  rectum  est  normal,  ce  serait  môme,  pour  MM.  Gi- 
raldès  et  Trélat,une  raison  pour  penser  que  le  rectum  est  plus  ou  moins 
incomplètement  développé. 

Dans  quelques  cas,  l’intervalle  est  comblé  en  entier  par  du  tissu 
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cellulaire  tout  à fait  semblable  à celui  qui  se  trouve  dans  les  espaces 
inlerorganiques;  c’est  ce  que  l’on  a pu  constater  dans  le  cas  suivant, 
que  l’on  doità  Troussel-Delvincourt(l):  Une  petite  fille  avait  l’anus  bien 
conformé  i\  l’extérieur,  mais  fermé  à un  pouce  de  hauteur;  plusieurs 
incisions  ou  ponctions  furent  faites  sans  amener  de  résultat.  L’enfant 
succomba,  et  l’autopsie  montra  que  l’S  iliaque  se  terminait  par  une 
poche  assez  développée  commençant  au  niveau  de  l’angle  sacro-verté- 
bral, et  fixée  à la  partie  supérieure  du  sacrum  ; l’intervalle  du  fond 
de  cette  poche  à l’extrémité  de  la  dépression  anale  était  occupé  par  du 
tissu  cellulaire  et  par  une  saillie  du  vagin. 

M.  Bardinel(2)  a vu  un  nouveau-né  dont  l’anus,  bien  conformé,  se 
terminait  à 1 centimètre  de  profondeur.  On  différa  l’opération  jus- 
qu’au troisième  jour  ; le  petit  doigt,  introduit  dans  l’anus,  ne  sentait  ni 
mollesse,  ni  fluctuation.  Un  bistouri  pointu,  enfoncé  à deux  reprises  à 
1 centimètre  et  demi  de  profondeur,  à travers  le  fond  de  l’ampoule 
anale,  n’ouvrit  pas  le  rectum.  Quatre  jours  après,  deux  nouvelles  ponc- 
tions, qui  pénétrèrent  à 3 centimètres  au  delà  du  cul-de-sac,  n’eurent 
pas  un  meilleur  résultat:  la  mort  arriva  le  vingtième  jour.  L’autopsie 
montra  que  le  cul-de-sac  anal,  profond  de  1 centimètre,  était  attaché 
au  rectum  par  un  cordon  plein  de  1 centimètre  et  demi  de  longueur, 
et  que  l’intestin  se  terminait  au-dessus  de  ce  cordon  par  un  cul-de-sac 
régulièrement  arrondi.  La  dilatation  du  rectum  était  telle,  que  cette 
partie  de  l’intestin  remplissait  exactement  toute  la  cavité  du  bassin. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Trioen  (3),  cet  espace  était  comblé  par  du 
tissu  offrant  la  dureté  de  la  corne. 

A ces  deux  faits  il  faut  joindre  le  cas  suivant. 

Jessen  (4),  rapporte  qu’une  fdle  vint  au  monde  avec  l’anus  bien  con- 
formé à l’extérieur.  En  introduisant  une  sonde  par  l’ouverture,  on 
sentit  une  grande  résistance  ; on  fit  une  ponction  qui  ne  procura  pas 
la  sortie  du  méconium.  L’enfant  mourut  six  jours  après  après  sa  nais- 
lance.  A l’autopsie,  on  trouva  les  parois  du  rectum  rapprochées  les 
unes  des  autres  et  cet  intestin  fermé  par  deux  membranes  en  deux- 
endroits  différents. 

Mais  les  vices  de  conformation  peuvent  être  plus  complets,  on  a vu 
l’ampoule  rectale  située  à droite,  le  côlon  dcscendantet  l’S  iliaque  s’é- 
tant portés  transversalement  en  travers  du  bassin  (5).  On  voit  ainsi  que 
la  bonne  conformation  de  l’anus  ne  peut  faire  préjuger  de  la  formation 
régulière  du  rectum.  Le  fait  de  Giraldès  (G)  est  encore  plus  concluant: 

(1)  Journ.  de  mécl.,  ilechir.  el  de  pharm.,  1822,  t.  XIII,  p.  3. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  la  Haute-Vienne,  et  Gai.  des  hop.,  1853,  p.  125. 

(3)  Observ.  mèdico-chir.,  p.  60. 

(i)  Dictionn.  des  sciences  méd.,  art.  Imperforation,  t.  XIV,  p.  128. 

(5)  Campenon,  Bull.,  Soc.  anat.,  1871,  p.  276. 

(6)  Giraldès,  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants.  Paris,  1869,  p.  128. 
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il  s’agit  d’une  petite  fille  qui  avait  un  anus  bien  conformé  et  chez  la- 
quelle le  rectum,  l’S  iliaque  et  le  côlon  ascendant  et  transverse  étaient 
réduits  h un  cordon  fibreux. 

b.  Absence  du  rectum  avec  imper  foration  de  l’anus.  — Les  cas  de  ce 
genre  se  présentent  moins  souvent  dans  la  pratique  que  ceux  de  l’es- 
pèce précédente.  Le  rectum  se  termine  par  une  ampoule  située  à une 
distance  plus  ou  moins  grande  du  plancher  de  l’anus  : tantôt  il  y ab- 
sence complète  de  rectum,  tantôt  il  existe  un  cordon  fibreux  imper- 
méable. C’est  ce  qui  ressort  de  toutes  les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
à la  Société  de  chirurgie  sur  ce  sujet. 

Il  est  un  point,  dans  l’anatomie  pathologique  de  ce  vice  de  confor- 
mation, qui  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  pratique,  et  sur 
lequel  Bouisson  (1)  insiste  d’une  manière  toute  particulière;  nous 
voulons  parler  de  la  disposition  du  muscle  sphincter  anal  : « Déjà,  dit-il, 
MM.  Goyrand  et  Roux  (de  Brignolles)  ont  fourni  quelques  preuves  opé- 
ratoires de  l’existence  de  ce  muscle  dans  les  cas  dont  nous  parlons. 
J’ai  eu  occasion  d’en  vérifier  anatomiquement  l’existence  sur  une  pièce 
que  je  dois  à l’obligeance  de  M.  Depaul,et  sur  laquelle  j’ai  trouvé,  par  la 
dissection,  le  sphincter  de  l’anus  parfaitement  évident,  mais  resserré 
en  contact,  par  son  ouverture,  avec  l’extrémité  du  cordon  fibreux  qui 
faisait  suite  au  rectum...  Une  incision  cruciale  pratiquée  sur  la  peau, 
dans  la  région  anale,  a mis  à découvert  le  sphincter  de  l’anus,  occu- 
pant sa  place  ordinaire,  mais  revenu  sur  lui-méme,  rétracté  surtout  dans 
ses  fibres  les  plus  internes,  qui  adhérait  à un  tissu  cellulo-scléreux  for- 
mant la  terminaison  du  cordon  plein  et  fibreux,  qui  aboutissait,  d’autre 
part,  à l’ampoule  rectale.  Ce  cordon,  qui  avait  deux  centimètres  de 
hauteur  et  un  demi-centimètre  d’épaisseur,  recevait  à sa  surface  des 
fibres  des  muscles  releveurs  de  l’anus,  qui  conservaient  leur  caractère 
ordinaire.  » 

Depuis  le  travail  de  M.  Bouisson,  les  dissections  de  la  région  péri- 
néale se  sont  multipliées  et  ont  fait  bien  connaître  la  disposition  des 
fibres  du  muscle  sphincter.  Goyrand,  dans  son  remarquable  mé- 
moire, auquel  nous  avons  déjà  fait  quelques  emprunts,  insiste  sur 
ce  point,  qui  est  du  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue  des  suites  de 
l’opération. 

« Le  sphincter  anal,  dit-il,  se  compose  de  deux  parties  distinctes:  une 
interne,  circulaire,  continue  à la  couche  musculaire  de  l’intestin  dont 
elle  fait  partie;  l’autre,  externe,  elliptique,  qui  du  coccyx  et  d’un  raphé 
aponévrotique  né  du  sommet  de  cet  os,  s’étend  jusqu’au  devant  de 
1 anus  et  se  termine  dans  ce  dernier  point  derrière  le  muscle  transverse 
du  périnée  et  1 origine  du  bulbo-caverneux,  dont  elle  est  séparée  par 


(1)  Bouisson,  Thèse  cit.,  p.  53. 
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une  intersection  fibreuse.  La  portion  externe  est  formée  de  deux  fais- 
ceaux qui,  nés  du  môme  point  en  arrière,  se  portent  en  avant  en  diver- 
geant pour  embrasser  l’anus,  et,  au  devant  de  cette  ouverture,  se  rap- 
prochent de  nouveau  et  se  confondentà  leurextrémité  antérieure.  Ces 
deux  faisceaux  forment  donc  une  ellipse  dans  laquelle  l’anus  se  trouve 
compris. 

» Quand  l’anus  manque,  le  faisceau  annulaire  intrinsèque  manque 
aussi  forcément,  mais  la  partie  extrinsèque  existe  encore  : seulement 
elle  n’est  plus  elliptique,  mais  forme  un  faisceau  unique  à fibres  paral- 
lèles, situé  sur  la  ligne  médiane.  » Dans  un  cas  observé  par  Goyrand,  et 
dans  un  autre,  que  l’on  doit  à Roux  (de  Brignolles),  ce  faisceau  était 
large  et  épais.  Dans  ces  deux  cas,  l’anus  seul  manquait  ; le  rectum,  le 
périnée,  le  bassin  étaient  bien  développés  ; mais,  chez  deux  autres  en- 
fants observés  l’un  par  Goyrand,  l’autre  par  Villeneuve  (de  Marseille), 
le  sphincter  externe  était  réduit  à un  petit  faisceau  mince,  arrondi, 
ayant  à peine  le  volume  d’une  plume  de  corbeau. 

Les  rapports  du  péritoine  avec  le  rectum  anormal  offrent  un  grand 
intérêt;  cependant  ils  sont  h peine  signalés  par  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  ce  vice  de  conformation.  Dans  un  très  intéressant  mémoire 
qu’il  a publié  sur  ce  sujet,  Debout  (1)  nous  a donné  quelques  détails 
très  importants  sur  la  disposition  de  la  membrane  séreuse. 

« L’anatomie  normale,  dit-il,  nous  fait  voir  que  chez  l’enfant  le  pé- 
ritoine descend  plus  bas  que  chez  l’adulte,  puisque  souvent  il  recouvre, 
à la  naissance,  une  partie  des  vésicules  séminales  chez  les  garçons  et 
une  plus  grande  étendue  du  rectum  chez  les  filles.  Lorsque  la  partie 
inférieure  du  rectum  manque,  les  rapports  de  la  membrane  péritonéale 
n’existent  plus.  L’examen  de  cinq  ou  six  pièces  nous  a montré  que  la 
séreuse  enveloppait  seulement  le  rectum  à sa  partie  supérieure,  et 
qu’avant  d’arriver  au  niveau  de  l’ampoule  rectale,  elle  abandonnait  les 
parties  latérales  pour  recouvrir  seulement  la  paroi  antérieure  de  l’intes- 
tin, puis  se  réfléchissait  immédiatement  sur  la  vessie,  ou  l’utérus,  ou 
les  parois  du  bassin,  au  lieu  de  s’enfoncer  pour  former  les  replis  laté- 
raux. Si  le  rectum  ayant  son  calibre  normal  occupe  la  cavité  pelvienne, 
le  cul-de-sac  recto-vaginal  du  péritoine  se  trouve  situé  très  loin  de  la 
portion  d’intestin  qui  doit  être  ouverte  dans  l’opération  pratiquée  par 
la  région  ano-périnéale  ; mais  dans  les  cas  de  transformation  fibreuse 
du  rectum,  dans  ceux  où  cet  intestin  n’est  pas  formé  et  où  le  tube 
intestinal  se  termine  à la  hauteur  de  la  marge  du  bassin,  le  péri- 
toine, avant  de  se  réfléchir  sur  la  vessie,  coiffe  souvent  le  cul-de-sac  ter- 
minal de  l’intestin.  » Dans  un  cas  observé  par  M.  Forget  (2),  le  cordon 

(1)  Debout,  De  l'état  (le  la  thérapeutique  concernant  les  vices  de  conformation 
imperforations  de  l'anus  et  du  rectum  ( Bulletin  de  thérapeutique,  1855,  l.  XLIX,  p.  347). 

("2)  Forget,  Gaz.  des  hôp.,  1843,  p.  347. 
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qui  faisait  suite  à l’intestin  était  recouvert  par  le  péritoine  ; dans  ut;e 
étendue  de  3 lignes,  la  membrane  séreuse  était  très  adhérente. 

Les  exemples  d’absence  complète  du  rectum  ne  sont  pas  extrêmement 
rares.  Tous  les  auteurs  classiques  rapportent  les  faits  de  Ruysch(l), 
qui  vit  deux  enfants  qui  n’avaient  aucune  trace  d’anus  ni  d’intestin  rec- 
tum; de  Binminger(2)  : l’enfant  dont  il  parle  n’avait  pas  de  rectum,  la 
fin  du  côlon  était  rétrécie  et  serrée  comme  si  on  l’eût  liée  avec  une 
corde,  et  dégénérait  en  une  substance  ligamenteuse  très  courte;  de 
Jamieson  (3),  reproduit  par  Boyer:  dans  ce  cas  le  rectum  manquait 
entièrement  ; le  côlon,  bouché  et  rempli  de  méconium,  flottait  dans  la 
cavité  du  bas-ventre. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples,  qui  nous  montrent  que 
tantôt  côlon  se  termine  par  une  ampoule  au  niveau  de  l’angle  sacro- 
vertébral,  tantôt  par  une  extrémité  rétrécie  ou  par  un  cordon  liga- 
menteux qui  s'accole  à la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  du  vagin,  sur 
le  sacrum,  qui  se  perd  dans  les  tissus  du  périnée,  etc. 

L’absence  du  gros  intestin  au  delà  du  rectum  a été  indiquée  par  plu- 
sieurs observateurs  ; dans  un  certain  nombre  de  faits  on  a observé 
que  l’anus  était  normalement  conformé. 

Nous  croyons  devoir  indiquer,  dans  ce  paragraphe,  certaines  espèces 
d’occlusions  intestinales  congénitales  qui  se  rapprochent  des  vices  de 
conformation  que  nous  venons  de  passer  en  revue  : nous  voulons  par- 
ler de  l’oblitération  de  l’intestin  grêle  à sa  terminaison.  Ces  cas,  en 
effet,  offrent  une  grande  analogie,  au  point  de  vue  du  traitement,  avec 
les  cas  d’absence  du  rectum  avec  conservation  de  l’anus;  un  des  plus 
intéressants  est  celui  qui  a été  communiqué  par  Depaul  à l’Académie 
de  médecine  (4).  A l’autopsie,  on  constata  sur  l’intestin  grêle,  à 25  ou 
30  centimètres  du  cæcum,  une  oblitération  complète.  De  ce  point,  qui 
était  considérablement  dilaté,  partait  un  petit  cordon  creux  se  rendant 
et  s’ouvrant  dans  le  cæcum.  Ce  dernier  et  son  appendice  sont  très  pe- 
tits. Legros  intestin,  perméable  dans  toute  son  étendue,  est  réduit  à 
un  petit  cordon  du  volume  d’une  grosse  plume  d’oie.  11  ne  contient 
aucune  trace  de  méconium. 

Telles  sont  les  principales  formes  de  vice  de  conformation  de  l’anus 
et  du  rectum.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  ces  malformations  sont  sou- 
vent liées  à d’autres  vices  de  conformation  plus  ou  moins  importants, 
et  souvent  même  incompatibles  avec  la  vie.  Citons  rapidement  l’im- 
perforation  de  l’urèthre,  du  vagin,  de  la  bouche  (Desgenettes)  ; l’exis- 

(1)  Adversaria  analomica,  dcc.  XI,  p.  i3. 

(2)  Observ.  méd.,  cent.  2,  obs.  8,  p.  222. 

(3)  Esmùi  al  observ.  île  la  Soc.  d'Edimbourg,  t.  IV,  art.  32,  p.  557.  Iu-12,  Paris, 
(1)  Bull,  de  l’Acail.  de  méil.,  t.  XXI,  p.  557. 
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tence  d’un  cloaque  qui  est  l’aboutissant  des  organes  génitaux,  des  voies 
urinaires  et  digestives,  l’exstrophie  de  la  vessie,  les  pieds  bols,  ie 
spina-bifida,  etc.,  etc. 

Goyrand  a appelé  l'attention  sur  les  vices  de  conformation  du  bassin, 
que  l’on  observe  dans  les  cas  d’absence  du  rectum.  Chez  un  enfant 
dont  il  a fait  l’autopsie,  il  a constaté  une  dépression  du  périnée,  un 
rapprochement  anormal  des  tubérosités  ischiatiques  ; le  bassin  était 
peu  profond;  l’excavation,  de  forme  conique,  était  très  évasée  du  côté 
de  l’abdomen  et  très  rétrécie  au  détroit  inférieur.  Le  squelette  du 
bassin  était  très  incomplet.  Le  sacrum  était  formé  de  quatre  fausses 
vertèbres  seulement  ; il  n’y  avait  pas  de  coccyx.  Villeneuve  a également 
constaté  l’absence  de  coccyx. 

Symptomatologie,  diagnostic.— Pour  bien  faire  comprendre  la  sym- 
ptomatologie des  vices  de  conformation  du  rectum,  et  pour  déduire  de 
ces  symptômes  les  éléments  propres  à établir  le  diagnostic,  nous  divi- 
serons les  vices  de  conformation  en  deux  catégories  : 1°  I!  existe  une 
ouverture  anormale  suffisante  pour  laisser  passer  les  matières  slerco- 
rales;2°  l’imperforation  est  complète,  ou  bien  le  pertuis  qui  donne 
passage  aux  matières  est  trop  étroit  pour  suppléer  à l’ouverture  anale. 
A la  vérité,  chacune  de  ces  divisions  renferme  plusieurs  catégories 
secondaires,  que  nous  tâcherons  de  grouper  le  plus  méthodiquement 
possible,  afin  de  prévenir  les  redites  inutiles. 

1°  Lorsqu’il  existe  une  large  ouverture  à travers  laquelle  le  méco- 
nium peut  s’écouler,  le  diagnostic  ne  saurait  conserver  de  doute,  sur- 
tout si  cette  ouverture  est  apparente  à l’extérieur  ; l’issue  du  méconium 
par  une  ouverture  anormale,  l’absence  d’orifice  à la  région  anale,  sont 
des  signes  qui  révèlent  à eux  seuls  l’existence  de  ce  vice  de  conforma- 
tion. Lorsque  l’orifice  de  communication  a lieu  dans  le  vagin,  le 
diagnostic  est  peut-être  un  peu  plus  obscur;  mais  avec  un  peu  d’atten- 
tion il  est  encore  facile  de  découvrir  ce  vice  de  conformation  qui,  du 
reste,  n’échappe  pas  aux  mères  attentives  ou  aux  nourrices  soigneuses. 
Les  sages-femmes  et  les  accoucheurs,  qui  doivent  examiner  les  nou- 
veau-nés, ne  peuvent  laisser  passer  ce  vice  de  conformation  à moins 
de  négligence. 

11  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’intestin  s’ouvre  dans  la  vessie  ou 
dans  l’urèthre;  non  seulement  ce  vice  de  conformation  est  la  source 
de  troubles  fonctionnels  très  graves,  mais  encore  la  nature  de  la  lésion 
peut  échapper  pendant  un  certain  temps,  surtout  si  l’anus  est  bien 
conformé. 

Le  plus  souvent  l’ouverture  de  communication  n’est  pas  assez 
grande  pour  que  les  matières  puissent  s’écouler  librement  ; on  ob- 
serve alors  tous  les  symptômes  propres  à la  rétention  des  matières 
fécales,  symptômes  que  nous  étudierons  plus  loin  avec  les  imperfora- 
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lions  de  l’anus.  Dans  d’aulres  cas,  au  contraire,  le  méconium  coule 
abondamment  dans  la  vessie,  là  il  devient  la  cause  de  désordres  d’une 
autre  nature. 

Le  trouble  de  l’urine  éveille  l’attention.  Le  petit  malade  éprouve  de 
la  difficulté  à uriner,  quelquefois  un  véritable  ténesme  vésical,  et 
même  de  la  rétention  d’urine.  L’urine  expulsée  est  jaunâtre,  renferme 
des  parcelles;  les  linges  de  l’enfant  sont  tachés  en  jaune  ; la  vessie  est 
distendue;  le  canal  de  l’urèthre  donne  passage  à des  gaz;  l’extrémité 
de  la  verge  est  souillée  par  le  méconium,  tandis  que  la  place  occupée 
normalement  par  l’anus  présente  une  propreté  insolite. Tous  ces  signes 
indiquent  parfaitement  l’existence  d’une  communication  de  l’intestin 
avec  les  voies  urinaires.  Mais  est-il  un  moyen  de  préciser  davantage  le 
diagnostic?  Est-il  possible  de  savoir  si  la  communication  a lieu  avec 
la  vessie^efu  avec  l’urèthre?  Peut-être  le  cathétérisme  pourra-t-il  fournir 
quelques  notions.  On  a remarqué  que,  quand  le  rectum  s’ouvrait  dans 
l’urèthre,  l’écoulement  du  méconium  était  continu,  tandis  que  si  la 
vessie  communiquait  avec  l’intestin,  l’enfant  ne  rendait  de  matière 
stercoralc  qu’en  urinant. 

La  communication  de  l’intestin  avec  les  voies  urinaires  passe  souvent 
inaperçue  pendant  quelques  jours,  et  l’on  ne  réclame  parfois  les  secours 
de  la  chirurgie  que  lorsque  la  vessie  est  déjà  irritée,  enflammée  même 
par  le  contact  des  matières  slercorales. 

Lorsque  l’orifice  de  communication  est  assez  grand  et  que  les  ma- 
tières délayées  par  l’urine  s’échappent  facilement  par  l’urèthre,  la  vie 
des  enfants  peut  se  prolonger  pendant  un  temps  quelquefois  assez 
long.  L’état  demi-liquide  des  matières  fécales  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie  sont  une  des  circonstances  favorables  à la  prolongation 
de  l’existence  ; mais,  lorsque,  par  suite  des  modifications  apportées  à 
l’alimentation,  les  matières  deviennent  plus  dures,  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  plus  sérieux;  enfin,  des  corps  étrangers  avalés  peuvent 
boucher  l’orifice  de  communication  et  amener  la  mort.  Nous  avons 
indiqué  plus  haut  l’observation  de  Flajani,  dans  laquelle  il  est  dit  que 
la  communication  était  interrompue  par  un  noyau  de  cerise. 

Les  corps  étrangers  n’oblitèrent  pas  toujours  l’orifice  de  communi- 
cation, mais  ceux-ci,  en  contact  avec  l’urine  et  ne  pouvant  pas  être 
rejetés  à l’extérieur,  deviennent  le  centre  de  calculs  dont  l’extraction 
est  nécessaire  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  On  ne  lira  pas 
sans  intérêt  un  extrait  d’une  observation,  fort  curieuse  sous  plus  d’un 
rapport,  publiée  par  Miller  (1). 

Un  enlant  mâle  n’avait  aucun  vestige  d’anus,  le  méconium  était 

{\)  Edmbunjk  med.  and.  sury.  Journ.,  et  Arch . gén.  de  rnéd.,  1829,  1"  série.,  t.  XIX 

p.  0j4.  1 } 


088  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM, 

rendu  par  l’urèthre  ; on  pratiqua  à la  place  ordinaire  de  l’anus  une 
incision,  puis  une  ponction  qui  donna  passage  à une  assez  grande 
quantité  de  méconium.  L’anus  artificiel  fonctionna  assez  bien,  mais  i 
fallait  en  maintenir  le  calibre  ; des  tentes  d’éponge  préparée  furent 
employées,  mais  les  douleurs  qu’elles  occasionnaient  forçaient  d’en 
suspendre  l’usage.  On  dut  plusieurs  fois  recourir  au  bistouri,  et  cette 
opération  fut  répétée  dix  fois  dans  l’espace  de  huit  mois.  Lorsque  l’en- 
fant put  marcher,  il  prit  l’habitude  d’avaler  des  morceaux  de  charbon 
qui  obstruaient  le  canal  anormal,  de  sorte  que  l’on  fut  plusieurs  fois 
obligé  d’aller  les  chercher  avec  le  bistouri.  Dans  une  de  ces  opérations 
le  corps  étranger  étant  très  haut,  la  pointe  de  l’instrument  pénétra 
dans  la  vessie  et  donna  lieu  à une  fistule  recto-vésicale.  Pendant  plu- 
sieurs années,  l’enfant,  quoique  maigre,  se  portait  assez  bien,  et  même 
son  anus  artificiel  était  soumis  à l’empire  de  la  volonté.  On  s’aperçut 
un  jour  que,  voulant  lui  donner  un  lavement,  la  canule  ne  pénétrait 
pas  dans  le  rectum,  et  à quelque  temps  de  là  les  symptômes  d’une  occlu- 
sion intestinale  se  manifestèrent.  Miller  constata  que  l’obstacle  con- 
sistait en  une  concrétion  calculeuse  qui  obstruait  le  canal  et  occupait 
la  courbure  du  sacrum.  Trop  grosse  pour  être  extraite  en  entier,  cette 
concrétion  fut  réduite  en  fragments  ; elle  avait  le  volume  d’un  œuf  de 
dinde,  était  formée  d’un  noyau  pierreux,  d’une  couche  de  fibrilles  en- 
trelacées, constituées  par  une  substance  végétale  qui  n’était  autre 
chose  que  des  aigrettes  d’avoine  que  l’on  rencontre  si  souvent  en 
Écosse  dans  les  concrétions  intestinales  de  l’homme.  La  couche  exté- 
rieure était  formée  par  une  matière  terreuse.  Peu  de  temps  après 
l'opération,  l’enfant  allait  bien  ; mais  l’auteur  ne  dit  pas  s’il  conservait 
sa  fistule  recto-vésicale. 

2°  Lorsqu’il  existe  une  imperforation  incomplète  ou  un  rétrécisse- 
ment congénital  de  l’anus  serré,  on  reconnaît  cette  affection  aux 
symptômes  suivants  : L’orifice  de  l’anus  est  beaucoup  plus  étroit 
qu’à  l’état  normal,  les  matières  ne  sont  expulsées  qu’avec  peine  si 
elles  sont  demi-solides,  et  à plus  forte  raison  si  elles  sont  dures  et 
résistantes. 

Le  rétrécissement  du  rectum  est  plus  difficile  à reconnaître,  si  l’anus 
est  bien  conformé  ; le  vice  de  conformation  peut  môme  rester  long- 
temps méconnu,  si  l’enfant  rend  des  matières  un  peu  liquides,  et  ce 
ne  serait  que  dans  le  cas  de  rétrécissement  très  considérable  que  l’at- 
tention pourrait  être  appelée  sur  ce  point. 

Si  au  moment  de  la  naissance  l’enfant  paraissait  souffrir  pour  rendre 
le  méconium  et  si  la  défécation  se  faisait  d une  manière  impai laite,  il 
faudrait  explorer  l’intestin  avec  le  doigt  indicateur  ou  avec  le  petit 
doigt;  on  pourra,  à l’aide  de  ce  moyen,  savoir  si  l’intestin  est  rétréci 
s’il  existe  une  cloison  ou  un  diaphragme  incomplet,  etc. 
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3°  Lorsqu’il  existe  une  imperforation  complète,  les  petits  malades 
éprouvent  tous  les  accidents  propres  à la  rétention  des  matières  fé- 
cales, par  conséquent  les  symptômes  observés  ont  la  plus  grande  ana- 
logie avec  ceux  qui  caractérisent  la  hernie  étranglée.  Pendant  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures,  il  y a une  sorte  de  tolérance  de  l’intestin  ; 
mais  bientôt  l’augmentation  des  matières  fécales,  par  le  fait  de  l’alimen- 
tation, sollicitant  le  besoin  de  selles,  l’enfant  paraît  inquiet,  agité;  sa 
figure  exprime  la  douleur;  il  a des  coliques;  puis  surviennent  des 
vomissements  de  lait,  de  matières  bilieuses  verdâtres,  enfin  de  rnécos 
nium  plus  ou  moins  altérés;  on  observe  du  hoquet,  le  ventre  se  bal- 
lonne, l’enfant  s’affaiblit  et  refuse  de  prendre  le  sein  ; la  respiration 
devient  courte,  laborieuse;  la  circulation  est  gênée;  la  peau  prend 
une  tein^  bleuâtre,  il  existe  une  vascularisation  très  prononcée  de  la 
paroi  abdominale  ; enfin  l’enfant  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  la  cha- 
leur s’abaisse  et  la  mort  survient  inévitablement.  Quelquefois  on 
observe  une  rupture  de  l’intestin  et  l’enfant  succombe  aux  accidents 
d’un  épanchement  dans  l’abdomen  et  d’une  péritonite  suraiguë. 

Si  l’anus  est  simplement  imperforé,  on  voit  au  périnée  le  raphé  se 
continuer  sur  toute  la  longueur  de  la  région  ; lorsque  la  membrane 
obturatrice  est  mince,  constituée  parla  peau,  celle-ci  se  trouve  sou- 
levée par  le  méconium  qui  presse  de  bas  en  haut,  quelquefois  même 
il  est  possible  de  voir  la  coloration  brune  qui  se  dessine  à travers  les 
téguments  ; le  doigt,  appliqué  dans  cette  région  sur  la  tumeur,  sent 
une  fluctuation  plus  ou  moins  prononcée  selon  le  degré  de  consistance 
du  méconium. 

Cette  fluctuation  peut  être  sentie  par  l’exploration  directe  de  la  ré- 
gion anale,  ou  bien  en  appliquant  une  main  sur  cette  région  et  l’autre 
sur  le  ventre,  principalement  à gauche,  afin  de  faire  refluer  les  ma- 
tières de  l’S  iliaque  dans  le  côlon.  La  station  debout,  les  cris,  les  efforts 
comme  pour  aller  à la  garde-robe,  rendent  la  tumeur  plus  saillante,  et 
par  conséquent  plus  facile  à explorer.  Enfin,  la  main  appliquée  sur  la 
région  périnéale  sentirait,  dit-on,  d’une  manière  appréciable,  le  mou- 
vement ondulatoire  produit  par  la  contraction  des  muscles  sphincter 
et  releveur  de  l’anus. 

Mais  si  l’espace  qui  remplace  l’ampoule  rectale  est  plus  considérable, 
c’est-à-dire  si  les  muscles  sphincter  eux-mêmes  participent  à la  coarc- 
tation, le  diagnostic  devient  déjà  plus  difficile,  l’inspection  de  la  région 
anale  ne  fournit  déjà  plus  les  données  qui  nous  ont  été  si  précieuses 
dans  le  cas  précédent  ; la  fluctuation,  quand  elle  existe,  est  beaucoup 
plus  obscure,  aussi  arrive-t-il  souvent  qu’on  ne  puisse  distinguer  ce 
cas  de  ceux  dans  lesquels  le  rectum  manque  dans  une  partie  de  son 
étendue. 

Les  signes  tirés  de  l’inspection  du  bassin  peuvent-ils  fournir  des 

NÉLATOX.  — PAT1I.  CUIR.  v.  41 


090  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

données  satisfaisantes  pour  que  l’on  puisse  se  prononcer  d’une  manière 
absolue? 

Lorsque  le  rectum  existe,  le  bassin  a conservé  son  ampleur  nor- 
male, les  dimensions  de  son  diamètre  coccy-pubien  sont  les  mômes, 
et  môme  la  pointe  du  coccyx  serait,  d’après  la  remarque  d’Amussat, 
un  peu  refoulée  en  arrière.  Lorsqu’au  contraire  le  rectum  manque 
dans  une  certaine  étendue,  et  à plus  forte  raison  lorsqu’il  y a absence 
de  cet  intestin,  on  trouve  un  aplatissement  de  la  surface  formant  le 
triangle  postérieur  de  la  région  ano  - périnéale  , le  coccyx  fait  saillie 
sous  la  peau;  il  est,  ainsi  que  le  sacrum,  plus  droit  que  dans  l’état 
normal  ; enfin,  le  bassin  est  proportionnellement  beaucoup  plus  petit. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  caractères  anatomiques  des  vices  de 
conformation  du  bassin;  nous  n’y  insisterons  pas  davantage.  Nous  fe- 
rons observer  que  ce  signe  ne  présente  qu’une  valeur  négative.  Il  est 
probable  que  le  rectum  manque  lorsque  le  bassin  présente  l’exiguïté 
du  droit  inférieur  et  de  l’excavation  pelvienne  que  nous  avons  signalée. 
Mais  combien  ne  voit-on  pas  de  cas  d’oblitération  ou  même  d’absence 
du  rectum  dans  lesquels  les  auteurs  n’ont  pas  signalé  de  vice  de  confor- 
mation du  bassin. 

Lorsque  le  rectum  manque  complètement  ou  qu’il  n’existe  que  dans 
sa  partie  supérieure,  il  devient  impossible  de  percevoir  par  la  palpa- 
tion le  mouvement  ondulatoire  que  donne  le  méconium  accumulé; 
de  plus,  les  cris  et  les  efforts  de  l’enfant  n’apportent  plus  aucun  chan- 
gement dans  la  forme  de  la  région  périnéale.  Deux  causes  doivent  être 
invoquées  dans  ces  circonstances  : 1°  la  trop  grande  étendue  de  l’es- 
pace qui  sépare  l’extrémité  du  reclum'de  la  face  inférieure  du  péri- 
née ; 2°  l’exiguïté  de  la  poche  terminale  du  rectum:  il  est  facile  de 
comprendre  que  cette  poche  sera  en  général  beaucoup  plus  dévelop- 
pée si  elle  se  trouve  au  niveau  de  l’ampoule  rectale,  que  si  elle  existe 
dans  un  point  où  l’intestin  est  normalement  beaucoup  plus  étroit.  A 
cette  cause  il  faut  ajouter  ce  fait,  à savoir,  que  l’épaisseur  des  tissus 
s’oppose  à son  développement. 

Miriel  (1)  pense  qu’à  l’aide  de  l’auscultation  on  peut  arriver  à 
reconnaître  quelle  est  la  hauteur  de  l’extrémité  terminale  du  rectum, 
le  son  qui  arrive  à l’oreille  étant  d’autant  plus  obscur  qu’il  existe  un 
défaut  plus  complet  de  développement.  Nous  doutons  que  ce  moyen 
puisse  fournir  des  données,  même  approximatives;  en  effet,  lorsque 
le  méconium  est  épais,  il  ne  provoque,  en  se  déplaçant,  aucun  bruit 
dans  l’intestin,  et  le  chirurgien  peut  être  induit  en  erreur  par  des 
hruits  qui  se  passeraient  dans  une  anse  d’intestin  grôle  tombée  dans 
le  petit  bassin. 


(1)  Miriel,  Th.  Paris,  avril  1835. 
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11  n’est  donc  possible  de  reconnaître  la  hauteur  de  la  poche  termi- 
nale du  rectum  qu’à  l’aide  de  la  ponction  exploratrice,  qui  offre  cepen- 
dant des  inconvénients  sérieux.  Les  précautions  à prendre  pour  pra- 
tiquer celte  opération  seront  étudiées  lorsque  nous  nous  occuperons 
du  traitement  de  ces  vices  de  conformation.  Bornons-nous,  quant  à 
présent,  à faire  connaître  les  signes  qui  indiquent  que  la  canule  est 
arrivée  dans  le  rectum  : lorsque  l’instrument  a pénétré  dans  l’intestin, 
on  éprouve  la  sensation  d’une  résistance  vaincue;  l’extrémité  de  l’in- 
strument peut  être  promenée  en  tous  sens;  enfin  on  voit  sortir  par  la 
canule  et  le  long  de  l’instrument  un  liquide  brunâtre  qui  n’est  autre 
que  le  méconium. 

Lorsque  le  rectum  manque  en  totalité,  la  ponction  exploratrice 
devient  insuffisante,  car  les  instruments  ne  peuvent  atteindre  l’extré- 
mité perméable  de  l’intestin.  Quelquefois  la  palpation  de  la  fosse  iliaque 
gauche  permet  de  constater  la  distension  de  l’S  iliaque,  mais  ce  signe 
n’est  pas  constant.  M.  Bouisson  (1)  a proposé  le  cathétérisme  comme 
moyen  d’exploration  : si  le  rectum  manque,  le  bec  de  la  sonde  touche 
sans  obstacle  l’angle  sacro-vertébral  ; si,  au  contraire,  cet  organe  existe, 
on  sent  entre  le  promontoire  et  le  bec  de  l’instrument  une  résistance 
molle  formée  par  le  rectum  plus  ou  moins  distendu.  Ce  moyen  ne  peut 
avoir  de  valeur  absolue  que  pour  les  petites  filles. 

Lorsque  l’anus  existe  avec  tous  ses  caractères,  le  diagnostic  est  fort 
insidieux;  il  est  évident  qu’au  moment  de  la  naissance  on  ne  soup- 
çonnera pas  l’existence  de  ce  vice  de  conformation,  ce  n’est  que  par 
l’absence  des  garde-robes  et  par  le  développement  d’accidents  généraux 
que  l’attention  se  trouve  appelée  vers  ce  point. 

Le  chirurgien  commencera  par  explorer  l’anus;  il  introduira  le  doigt 
indicateur  ou  le  petit  doigt  dans  l’orifice  inférieur  jusqu’à  ce  qu’il  ait 
trouvé  un  obstacle;  si  l’imperforation  est  trop  élevée  pour  qu’elle 
puisse  être  touchée  avec  le  doigt,  si  l’anus  est  trop  rétréci,  il  intro- 
duira une  sonde  flexible.  La  plus  grande  attention  doit  être  apportée 
dans  ce  genre  d’exploration,  car  un  instrument  rigide  peut  blesser  les 
parois  de  l’intestin  et  pénétrer  ainsi  dans  le  bassin.  L’administration 
des  lavements  peut  être  aussi  une  ressource  utile,  mais  il  faut  encore 
des  précautions,  caron  peut  déterminer  une  perforation  ou  une  rup- 
ture de  l’intestin  et  pousser  le  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  cas  que  Malgaignc  a communiqué  à la 
Société  de  chirurgie.-  Un  médecin  avait  fait  à un  enfant  qui  portait 
une  imperforalion  de  l’anus  une  ponction  à travers  laquelle  il  avait 
fait  pénétrer  une  bougie  à une  assez  grande  profondeur,  et  comme  il 
ne  venait  pas  de  matière,  il  avait  injecté  un  lavement  de  lait  et  d’eau. 


(1)  Thèse  cil.,  p.  37. 
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Malgaigne  voulut  opérer  d’après  la  méthode  de  Littré.  Au  premier 
coup  de  bistouri  il  vit  s’échapper  une  grande  quantité  de  liquide  ; 
c’était  celui  du  lavement  qui  s’était  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  (1). 

Ce  n’est  pas  tout  d’avoir  déterminé  le  siège  de  l’imperforation,  il  faut 
encore  pouvoir  reconnaître  s’il  existe  une  autre  valvule,  une  autre 
occlusion  dans  un  point  plus  élevé  du  canal  intestinal;  mais,  avouons- 
le,  nous  ne  connaissons  aucun  moyen  d’arriver  à une  telle  précision 
de  diagnostic. 

Dans  le  cas  de  M.  Depaul,  cité  plus  haut,  ce  chirurgien  diagnostiqua 
une  occlusion  de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  grêle.  Nous  allons 
rapporter  brièvement  comment  il  est  arrivé  à un  diagnostic  aussi  précis. 
Il  avait  déjà  observé  un  enfant  dans  les  mêmes  conditions;  il  fil  l’opéra- 
tion de  l’anus  artificiel  par  la  méthode  de  Littré;  l’absence  de  matité 
à la  région  lombaire  gauche  lui  fit  craindre  de  ne  pas  trouver  le  côlon 
descendant;  il  renonça  donc  à la  méthode  de  Callisen.  Dans  le  second 
cas  il  établit  son  diagnostic  d’après  les  symptômes  suivants  : possibi- 
lité d’administrer  des  lavements  qui  n’entraînent  qu’une  petite  quan- 
tité de  mucus;  possibilité  d’introduire  assez  profondément  dans  le 
rectum  une  sonde  de  gomme  élastique;  vomissements  précoces; 
matières  vomies  colorées  par  le  méconium  ; gonflement  peu  considé- 
rable du  ventre. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du 
rectum  est  subordonné  à la  nature  du  vice  de  conformation.  Il  est 
évident  qu’il  y a une  grande  différence  entre  cet  état,  qui  consiste  dans 
l’oblitération  du  rectum  par  une  simple  membrane,  et  celui  qui  est 
caractérisé  par  l’absence  d’une  plus  ou  moins  grande  portion  de  cet 
intestin.  Le  premier,  en  effet,  guérit  facilement,  ne  nécessite  pas  une 
opération  grave;  après  la  guérison  les  fonctions  reprennent  toute  leur 
intégrité.  Dans  le  second,  au  contraire,  le  petit  malade  ne  peut  vivre 
qu’à  la  condition  qu’une  opération  des  plus  sérieuses  sera  pratiquée, 
et  si  l’on  peut  permettre,  par  ce  moyen,  aux  matières  de  sortir  libre- 
ment, il  reste  une  infirmité  grave,  un  anus  anormal.  Toutefois  nous 
pouvons  dire  que,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’obstruction,  du  moment 
que  les  matières  ne  peuvent  trouver  aucune  issue,  la  vie  est  impossible, 
car  on  ne  doit  pas  compter  sur  la  rupture  spontanée  des  membranes 
qui  s’opposent  à l’écoulement  des  fèces.  Cependant  cette  heureuse 
terminaison  n’est  pas  sans  exemple.  Danyau  (2)  en  a rapporté  un  cas 
des  plus  intéressants.  Le  raphé  scrotal  offrait,  un- peu  en  arrière  de  la 
partie  moyenne,  une  petitesaillie  allongée,  formée  par  une  membrane 
mince  dont  la  transparence  laissait  deviner  derrière  elle  la  présence 
du  méconium.  Au  moment  où  Danyau  fut  appelé  à la  Maternité  pour 

(1)  Gaz.  des  hop-,  1816,  p.  564. 

(2)  Dullelin  de  la  Soc.  de  cliir.,  tCJ  août  1853,  I.  I",  p.  314. 
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cet  enfant,  la  petite  membrane,  cédant  «à  une  pression  de  dedans  en 
dehors,  s’était  rompue,  et  à la  place  de  la  saillie  se  voyait  un  petit  ori- 
fice par  lequel  s’était  échappé  et  continuait  de  sortir  un  peu  de  méco- 
nium. L’excrétion  des  matières  n’était  pas  assez  abondante  pour  que 
l’on  pùt  se  dispenser  d’ouvrir  une  plus  large  issue.  Danyau  fit  une 
incision  dans  le  point  que  devait  occuper  l’anus;  puis,  se  guidant  sur 
la  sonde  cannelée  préalablement  introduite  dans  le  trajet  anormal,  il 
ouvrit  l’ampoule  rectale. 

Lorsque  l’occlusion  est  incomplète,  c’est-à-dire  lorsqu’il  n’existe 
qu’un  rétrécissement  du  rectum,  qu’il  n’y  a dans  cet  intestin  qu’un 
repli  valvulaire  incomplet,  que  le  rectum  s’ouvre  à l’extérieur  ou  dans 
une  des  cavités  muqueuses,  la  vie  peut  se  prolonger  pendant  un  temps 
quelquefois  assez  long.  Dans  le  jeune  âge,  les  matières  sont  liquides 
et  passent  assez  facilement,  et  ce  n’est  que  quand  les  fèces  prennent  de 
la  consistance  que  l’on  voit  des  accidents  survenir.  La  présence  des 
fèces  dans  la  vessie  n’est  pas  sans  inconvénient  : l’irritation  du  réser- 
voir de  l’urine,  les  troubles  de  la  miction,  etc.,  peuvent  avoir  des  con- 
séquences très  fâcheuses.  Quant  à l’ouverture  anormale  dans  le  vagin, 
pour  peu  qu’elle  soit  suffisante,  à part  l’infirmité  dégoûtante  qu’elle 
détermine,  elle  n’apporte  aucun  trouble  notable  dans  les  fonctions.  11 
n’est  personne  qui  ne  connaisse  l’observation  de  cette  fille  juive  obser- 
vée par  Mercurialis,  et  dont  Morgagni  (1)  a rapporté  l’histoire,  laquelle 
vécut  plus  d’un  siècle  en  rendant  les  excréments  par  le  vagin. 

Étiologie.  — Exposer  les  causes  des  vices  de  conformation  de  l’anus 
et  du  rectum  serait  vouloir  reprendre  toutes  les  causes  des  monstruo- 
sités; cependant  il  existe  pour  la  région  qui  nous  occupe  quelques 
points  sur  lesquels  il  est  bon  d’appeler  l’attention. 

Parmi  les  vices  de  conformation  que  nous  étudions  ici,  les  plus  fré- 
quents sont  ceux  qui  consistent  dans  l’imperforation  simple  du  rectum 
par  une  simple  membrane,  et  la  conformation  normale  de  l’anus,  avec 
une  absence  d’une  portion  du  rectum.  Les  anomalies  qui  consistent 
dans  une  embouchure  anormale  dans  une  cavité  muqueuse  sont  plus 
rares  que  les  précédentes;  on  les  observe  néanmoins  moins  souvent  que 
les  cas  d’absence  du  rectum. 

Si  maintenant  nous  comparons  ces  vices  de  conformation  avec  les 
autres  atrésies,  on  voit  que  l’imperforation  de  l’anus  esL  beaucoup  plus 
fréquente  que  l’imperforation  du  vagin,  de  l’urèthre,  de  la  bouche,  etc. 

Lorsqu’il  existe  un  rétrécissement  ou  une  imperforation  de  l’anus  et 
d’une  portion  plus  ou  moins  grande  du  rectum,  il  est  permis  d’admettre 
que  cet  état  appartient  à une  rétraction  du  tissu  musculaire  consécu- 
tive à une  maladie  du  fœtus,  un  trouble  de  la  nutrition,  et  de  faire 


(1)  Morgagni,  Desedibus  cousis,  elmorb.  epist.  32,  art.  m. 
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rentrer  ces  abnormités  dans  les  autres  vices  de  conformation  produits 
par  la  rétraction  des  tissus  contractiles.  En  effet,  on  trouve  toutes  les 
transitions,  depuis  le  simple  resserrement  jusqu’à  l’oblitération  com- 
plète, et  môme  jusqu’à  la  disparition  de  toute  espèce  de  trace  de 
l’intestin. 

Les  occlusions  membraneuses,  celles  qui  sont  caractérisées  par  l’in- 
terposition d’un  tissu  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  résistant  entre 
l’anus  bien  conformé,  d’une  part,  le  rectum  imperforé,  de  l’autre, 
doivent  être  regardées  comme  le  résultat  d’un  arrêt  de  développement. 
On  sait,  en  elfet,  que  l’intestin  se  développe,  de  haut  en  bas,  aux  dépens 
du  feuillet  muqueux  du  blastoderme j l’anus,  au  contraire,  se  déve- 
loppe aux  dépens  du  feuillet  séreux,  en  allant  à la  rencontre  de  i’in- 
teslin;  il  n’y  a donc  rien  que  de  rationnel  à conclure  qu’un  obstacle  a 
empêché  la  réunion  complète  de  ces  deux  portions  du  tube  digestif, 
ou  bien  que  ces  deux  parties  se  sont  adossées  et  que  la  cloison  n’a  pas 
été  détruite  par  l’absorption. 

Quant  aux  causes  des  ouvertures  anormales,  il  faut  encore  invoquer 
un  arrêt  de  développement. 

Les  statistiques  faites  de  divers  côtés  montrent  que  l’imperforation 
de  l’anus  est  observée  à peu  près  dans  les  mêmes  proportions  que  le 
bec-de-lièvre  et  un  peu  plus  souvent  que  la  hernie  ombilicale.  Moreau, 
à la  Maternité  de  Paris,  a observé  3 cas  d’atrésie  anale  sur  3500  accou- 
chements; Collins  (de  Dublin),  1 sur  16  000;  Zohre  (de  Vienne),  2 sur 
50000.  Les  imperforations  ont  paru  plus  fréquentes  chez  les  garçons 
pour  Curling  et  Giraldès.  M.  Bouisson,  au  contraire,  dans  sastatistique, 
donne  53  filles  contre  47  garçons.  Entre  tous  ces  chiffres  se  trouve  la 
vérité.  Il  faut  bien  savoir  qu’il  échappe  aux  accoucheurs  un  bon  nombre 
de  faits;  les  malades  vont  montrer  au  chirurgien  leur  enfant,  à tort  ou 
à raison,  elles  n’ont  pas  confiance  dans  la  chirurgie  des  accoucheurs. 
Ainsi  à l’hôpital  Cocbin,  à deux  pas  des  Maternités,  j’ai  opéré  quatre 
enfants  atteints  d’imperforation  anale,  dans  l’espace  de  huit  ans. 
Giraldès,  à l’hôpital  des  Enfants,  a vu  dans  une  seule  année  10  imper- 
forations anales. 

Traitement.  — 1°  Imper  foration  incomplète.  Rétrécissement  congénital 
de  l'anus  et  du  rectum.  — L’indication  que  présente  cette  première 
espèce  d’imperforalion  est  bien  nette;  il  s’agit  d’élargir  l’ouverture 
anale,  soit  à l’aide  de  corps  dilatants,  tels  que  des  mèches,  des  suppo- 
sitoires, l’éponge  préparée,  la  racine  de  gentiane,  etc.,  soit  à l’aide  du 
bistouri.  La  dilatation  permanente  n’est  pas  supportée,  mieux  vaut 
dilater  par  intervalle  dans  la  journée  avec  un  petit  cône  de  buis  ou 
le  petit  doigt. 

Les  corps  dilatants  agissent,  en  général,  lentement;  or  ici  l’indica- 
tion est  pressante;  en  conséquence,  ils  ne  conviennent  que  dans  les 
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seuls  cas  où  la  coarctation  est  peu  prononcée.  En  général,  le  bistouri 
est  préférable,  non  seulement  parce  qu’il  fait  évacuer  immédiatement 
la  matière  retenue,  mais  encore  parce  qu’il  permet  de  faire  une  grande 
incision  et  d’élargir  d’une  manière  permanente  l’ouverture  anale,  tandis 
que  reflet  des  suppositoires  et  des  mèches  n’est  que  temporaire.  Mais 
il  faut  dilater  après  avoir  incisé. 

On  incise,  à l’aide  d’un  bistouri  droit  conduit  sur  une  sonde  can- 
nelée, soit  en  avant  de  l’anus,  soit  en  arrière  ou  dans  les  deux  sens, 
selon  le  degré  de  coarctation;  on  injecte  ensuite  un  liquide  émollient 
dans  le  rectum,  on  fait  évacuer  la  matière  excrémenlitielle.  La  dila- 
tation doit  être  renouvelée  après  chaque  selle  et  continuée  pendant 
longtemps,  afin  de  prévenir  le  rétrécissement  consécutif.  Ce  resserre- 
ment incessant  de  l’ouverture  anale  est  sans  contredit  la  pierre  d’a- 
choppd&nentde  cette  espèce  d’opération.  Malgré  la  précaution  de  main- 
tenir toujours  l’orifice  dilaté  avec  des  mèches,  on  est  souvent  obligé 
de  recourir  à un  second  débridement,  et  même  à un  plus  grand 
nombre;  nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  point  lorsque  nous  nous 
occuperons  du  traitement  des  imperforations  de  l’anus. 

Le  rétrécissement  valvulaire  réclame  exactement  le  même  mode  de 
traitement.  Comme  dans  le  cas  précédent,  l’instrument  tranchant  sera 
préféré  à la  dilatation,  qui  agit  avec  trop  de  lenteur,  qui  est  d’une  appli- 
cation fort  difficile;  elle  est  d’ailleurs  d’une  efficacité  fort  contestable, 
car  la  valvule,  au  lieu  de  diminuer,  change  seulement  de  place. 

2°  Imperforation  simple  de  l’anus  par  une  membrane  cutanée.  — Lors- 
qu’il y a une  simple  membrane  cutanée  très  mince,  et  que  le  muscle 
sphincter  existe  comme  dans  l’état  normal,  cette  opération  est  extrê- 
mement simple;  il  suffit  de  faire  une  incision  assez  grande  pour  donner 
issue  aux  matières;  le  plus  souvent  on  fait  une  incision  cruciale  et 
l’on  excise  les  bords.  Levret  voulait  que  l’on  fit  une  incision  circulaire, 
de  manière  à enlever  toute  la  membrane  operculaire.  S.  Cooper  con- 
seille une  incision  transversale.  D’autres  auteurs  préconisent  l’incision 
longitudinale.  Celle  précaution  ne  devient  importante  que  quand  il 
s’agit  de  ménager  le  muscle  sphincter. 

S’il  existe  un  diaphragme  complet  un  peu  au-dessus  de  l’anus,  on 
incisera  l’obstacle  au  moyen  d’un  bistouri  que  l’on  aura  soin  d’envelop- 
per de  linge  jusqu’au  voisinage  de  sa  pointe,  afin  de  ne  pas  blesser 
le  rectum.  On  maintiendra  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  et  l’on 
préviendra  le  rétrécissement  consécutif  à l’aide  de  mèches  ou  delà  di- 
latation temporaire  répétée  après  chaque  selle.  Malgaigne  incise  le  rec. 
tum,  puis  fait  une  incision  cruciale,  excise  les  deux  angles  postérieurs, 
et  vient,  à l’aide  de  quelques  points  de  suture,  réunir  à l’incision  cuta- 
née les  deux  angles  antérieurs  préalablement  dépouillés  de  leur  surface 
muqueuse.  Cette  pratique  est  sans  contredit  la  meilleure. 
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Sabatier  a appelé  l'attention  sur  un  accident  qui  peut  survenir  dans 
cette  opération  :«  Si  l’intestin,  dit-il  (1),  est  rempli  de  méconium  et  très 
distendu,  il  est  possible  que  la  partie  qui  se  présentera  à Pinstrumentne 
soit  point  celle  qui  doit  aboutir  au  fond  du  cul-de-sac  sur  lequel  on 
opère  ; de  sorte  que,  se  rétrécissant  et  reprenant  sa  position  après  que 
le  méconium  est  écoulé,  la  plaie  qu’on  y a faite  ne  réponde  plus  à l’ou- 
verture de  la  plaie;extérieure,  et  qu’il  se  fasse  des  infiltrations  mortelles 
dans  le  bassin.  Un  enfant  du  sexe  féminin  que  j’ai  opéré,  et  qui  est  mort 
le  lendemain,  m’a  montré  cette  disposition.  » 

Les  suites  de  ces  opérations  que  nous  venons  de  décrire  sont  assez 
simples.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’enfant  guérit,  et  si  quel- 
ques-uns ont  succombé,  on  doit  invoquer  plutôt  le  retard  apporté  <i 
l’opération  que  l’opération  elle-même. 

Mais  lorsque  la  membrane  operculaire  est  plus  épaisse,  l’opération 
nécessite  de  plus  grandes  précautions.  J.-L.  Petit  avait  parfaitement 
vu  les  difficultés  qui  s’attachent  à ces  cas.  Deux  indications,  dit-il  (2), 
se  présentent  naturellement  dans  le  traitement  de  cette  infirmité  : « La 
première  est  de  donner  issue  aux  matières  fécales,  et  cela  est  possible; 
mais  la  deuxième,  qui  ne  dépend  pas  du  chirurgien,  c’est  de  procurer 
cette  issue  de  façon  que  les  matières  passent  dans  l’enceinte  du  muscle 
sphincter,  s’il  y en  a,  et  que,  dans  la  suite,  ce  muscle  puisse,  selon  la 
volonté  et  le  besoin,  permettre  ou  s’opposer  à la  sortie  des  excréments, 
sans  quoi  l’enfant  guéri  aura  nécessairement  une  issue  involontaire  de 
matières.  Pour  peu  que  l’on  réfléchisse  sur  l’état  dans  lequel  j’ai  dit  que 
se  trouve  l’endroit  du  boyau  qui  doit  former  l’anus,  on  s’apercevra  faci- 
lement de  la  difficulté,  ou  plutôt  de  l’impossibilité  qu’il  y a d’établir 
cette  partie  dans  son  état  naturel,  car  tout  y parait  compact  et  confondu 
sous  la  forme  d’une  corde  dure,  ce  qui  présente  au  chirurgien  deux 
difficultés  insurmontables:  la  première  est  que,  ne  pouvant  percer  dans 
le  centre  de  cette  corde,  qui  est  très  menue,  il  ne  peut  en  former  l’a- 
nus ; et  la  seconde  est  que,  quand  même  il  pourrait  la  pénétrer  exacte- 
ment, il  faudrait  pouvoir  la  dilater  pour  mettre  le  sphincter  dans  l’état 
de  dilatation  où  il  doit  être.  Ces  deux  choses  ne  pouvant  s’exécuter,  on 
ne  peut  pas  remédier  complètement  au  vice  de  conformation  dont  il 
s’agit  ; cependant,  pour  éviter  la  mort  de  l’enfant,  le  chirurgien  doit 
ouvrir  dans  le  lieu  qu’il  estime  le  plus  convenable  à procurer  1 évacua- 
tion des  matières  retenues,  et  c’est  tout  ce  qu’il  peut  faire.  » 

Nous  avons  vu  plus  haut  quelle  étai  t la  disposition  du  muscle  sphincter 
dans  les  cas  d’imperforation  simple  de  l’anus.  L’anatomie  pathologique 
de  ces  espèces  de  vice  de  conformation  nous  a donc  appris  la  conduite 

(t)  Sabatier,  Illéd.  opérât.,  t.  IV,  p.  f>-42.  In-8,  Paris,  1832. 

(2)  J.-L.  Petit,  Mém.  de  V Acad,  de  chir.,  t.  Pr,  p.  382,  in-4,  nouvelle  édition,  t/8/. 
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qu’il  fallait  tenir  dans  cette  circonstance  pour  prévenir  l’incontinence 
des  matières  fécales.  Goyrand  a démontré  que  les  deux  bandelettes  mus- 
culaires qui  représentent  le  muscle  sphincter  externe  était  assez  puis- 
santes et  présentaient  une  disposition  assez  favorable  pour  qu’il  n’y  ait 
pas  incontinence  des  matières  ; à la  vérité,  l’action  de  ce  muscle  con- 
siste seulement  dans  le  rapprochement  de  la  boutonnière  anale,  et  bien 
qu’il  n’y  ait  pas  d’action  circulaire,  ce  muscle  peut  encore  rendre  des 
services.  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  opéré  par  Goyrand,  pré- 
sentait l’état  suivant:  la  boutonnière  anale  n’avait  pas  perdu  de  ses 
dimensions;  la  défécation  a toujours  été  très  facile  et  il  n’y  avait  pas 
d’incontinence  de  matières  fécales  ; mais  il  est  dans  l’habitude  de  satis- 
faire le  besoin  de  défécation  dès  qu’il  se  fait  sentir. 

3’  Imper  foration  avec  absence  complète  d'anus,  et  sans  trace  de  fluc- 
tuatioifa—  Ici  le  chirurgien  commence  à se  trouver  dans  un  embarras 
sérieux;  il  ne  peut  savoir,  en  effet,  jusqu’où  descend  le  rectum  ; puis, 
supposant  que  cet  intestin  existe,  il  est  difficile  de  l’atteindre  avec  les 
instruments. 

Dans  un  cas  de  celle  nature,  rapporté  par  J.-L.  Petit,  un  chirurgien 
fit  une  incision  cruciale  à l’endroit  où  devait  se  trouver  l’ouverture 
naturelle  de  l’anus  ; puis,  avec  le  doigt,  il  alla  à la  recherche  du  rec- 
tum. « Non  seulement  il  ne  réussit  pas,  mais  il  dilacéra  le  voisinage  du 
rectum,  et  le  détacha  d’avec  une  partie  de  l’os  sacrum,  à force  de  passer 
son  doigt  entre  l’un  et  l’autre.  Le  second  chirurgien,  qui  ne  vit  l’enfant 
que  trois  heures  après  cette  première  opération,  fut  fort  étonné  de  ne 
pas  reconnaître  la  maladie  qu’on  lui  avait  annoncée,  et  de  trouver,  au 
lieu  d’une  plaie,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  prune  de  Damas,  qui 
passait  à travers  l’incision  qu’on  avait  faite,  et  qui  la  cachait  entière- 
ment. L’opérateur,  trouvant  de  la  mollesse  à cette  tumeur,  y fit  une 
ponction  avec  la  lancette  ; le  méconium  sortit,  l’enfant  fut  soulagé,  mais 
il  fut  languissant  sept  ou  huit  jours  et  mourut.  » A l’autopsie,  on  trouva 
le  rectum  ouvert  à un  travers  du  doigt  au-dessus  del’endroitoù  cet  in- 
testin était  clos  ; l’oblitération  était  tellement  solide,  qu’elle  offrait  au 
stylet  une  résistance  invincible.  La  tumeur  noire  était  formée  par  une 
sorte  de  hernie  de  la  partie  postérieure  du  rectum,  qui,  poussée  par 
les  matières  fécales  dans  le  temps  des  efforts  que  faisait  l’enfant  pour 
les  rejeter,  s’était  introduite  avec  elles  dans  l’incision,  où  elle  trouvait 
moins  de  résistance  que  partout  ailleurs. 

Dans  un  autre  cas,  un  chirurgien  pratiqua  une  incision  à l’endroit 
où  aurait  dû  exister  l’anus  naturel,  mais  n’ayant  pas  rencontré  le 
rectum,  il  n’osa  pas  enfoncer  au  hasard  des  instruments  pointus,  dans 
le  bassin.  L’enfant  a été  deux  jours  après  présenté  à J.-L.  Petit,  qui  l’a 
opéré  à son  tour  avec  un  trocart.  « Ayant  cet  instrument  dans  la  main 
droite,  je  cherchai  l’espèce  de  corde  que  fait  le  sphincter,  et  je  la  recon- 
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nus  très  facilement  lorsque  j’eus  mis  mon  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  dans  l’incision  que  l’on  avait  faite;  avec  ce  même  doigt  j’assu- 
jettis cette  espèce  de  corde  autant  qn’il  est  possible  de  le  faire  ; alors 
je  plongeai  le  trocart,  et  le  dirigeai  vers  le  rectum,  tant  avec  la  main 
qui  le  poussait  qu’avec  l’indicateur  de  l’autre  main  qui,  en  le  condui- 
sant, tenait  assujettie  cette  partie  qui  doit  faire  l’anus,  et  la  présen- 
tait plus  ou  moins  à la  pointe  du  trocart,  pour  tâcher  de  la  percer  dans 
son  centre.  Ayant  suffisamment  enfoncé  mon  trocart,  je  retirai 
le  poinçon  : aussitôt  les  vents  et  la  matière  fluide  sortirent  parla 
canule  (1).  Le  chirurgien  élargit  ensuite  la  piqûre  à l’aide  d’une  longue 
lancette,  mais  l’enfant  mourût  le  lendemain. 

Les  insuccès  nombreux  que  l’on  a eu  à déplorer  à la  suite  de  tenta- 
tives de  cette  nature  ont  fait  rejeter  cette  opération  préliminaire,  c’est- 
à-dire  la  ponction  avec  un  trocart  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens, 
et  en  particulier  par  Boyer  (2).  Aussi  la  blâme-t-il,  même  lorsque  l’in- 
testin peut  être  rencontré  par  l’instrument.  « Comment,  dit  Boyer,  le 
méconium  et  les  matières  fécales  pourraient-ils  sortir  librement  à 
travers  une  si  grande  épaisseur  de  parties  que  leur  gonflement  rap- 
procherait les  unes  des  autres  ? L’infiltration  de  ces  matières  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin  aurait  lieu  infailliblement  et  aggraverait  encore 
l’état  de  l’enfant.  » Cet  auteur  conclut  sur  cette  question  par  cette 
désolante  sentence,  « que  l’imperforation  de  l’anus  sans  aucune  trace 
de  cette  ouverture  ne  peut  jamais  être  guérie  par  une  incision  prati- 
quée à l’endroit  où  l’intestin  rectum  doit  aboutir,  et  qu’ainsi  dans  le 
cas  où  l’on  aurait  quelque  raison  d’entreprendre  cette  opération,  on 
doit  y renoncer,  lorsque,  après  avoir  incisé  à une  certaine  profondeur, 
on  ne  voit  point  sortir  le  méconium.  « Il  ne  veste  alors  d’autres 
ressources,  pour  sauver  la  vie  de  l’enfant,  que  d’établir  un  anus  contre 
nature.'  » 

Il  faut  revenir  sur  le  jugement  de  Boyer;  il  n’est  plus  exact  que  l’ab_ 
sence  d’anus  indique  une  absence  du  rectum,  les  cas  où  le  rectum 
manque  ne  sont  pas  ceux  où  l’on  rencontre  le  plus  de  difficultés. 

L’utilité  du  trocart  pour  faire  la  ponction  de  l’intestin  est  aujourd’hui 
absolument  contestée;  malgré  l’expérience  de  Guersant,  qui  l’admettait, 
la  Société  de  chirurgie  s’est  prononcée  contre  cette  opération.  En  effet 
une  ponction  aveugle  offre  au  moins  autant  de  dangers  qu’une  incision 
méthodique,  et  à tout  prendre,  en  ponctionnant  avec  le  bistouri,  on 
évite  d’avoir  à compléter  plus  tard  l’opération.  L’orifice  d’une  ponction 
avec  un  trocart,  même  un  peu  gros,  tend  sans  cesse  à se  refermer. 

Cette  opération,  disait  Nélaton,  estcependant  celle  que  l’on  doit  pra- 


(1)  J.-L.  Petit,  loc.  cit.,  p.  384. 

(2)  Œuvres  chir.,  t.  X,  p.  14,  4”  édit.,  in-8,  1831. 
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tiquer  d’abord,  ne  serait-ce  que  comme  moyen  d’exploration,  sauf  à 
la  compléter  par  une  autre  opération  qui  prévienne  les  rétrécissements 
consécutifs. 

Samuel  Cooper  (1)  conseille  de  pratiquer  une  incision  d’un  pouce  de 
long  à l’endroit  que  doit  occuper  l’anus,  et  dans  la  direction  naturelle 
du  rectum.  « On  ne  doit  point,  dit-il,  couper  directement  en  haut,  ou 
selon  l’axe  du  bassin,  parce  qu'on  pourrait  blesser  la  vessie  ou  le  vagin; 
au  contraire,  l’opérateur  incisera  en  arrière,  le  long  de  la  concavité  de 
l'os  coccyx,  parce  qu’il  ne  court  pas  le  risque  de  blesser  des  parties 
importantes;  le  doigt  est  le  meilleur  des  conducteurs  dans  cette  cir- 
constance : guidé  par  le  doigt  index  de  la  main  gauche  introduit  vers 
le  coccyx,  l’opérateur  disséquera  dans  la  direction  ci-dessus  recom- 
mandée, jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  des  matières  fécales  ; s’il  ne  réus- 
sissait pfcs  à rencontrer  du  méconium,  comme  la  mort  en  ce  cas  n’est 
pas  douteuse,  il  doit  encore  faire  une  tentative  et  plonger  un  trocart  ou 
le  bout  de  son  doigt  dans  la  direction  la  plus  probable  du  rectum.  » 

Chassaignac  (2)  a renouvelé  le  conseil  de  ne  pas  inciser,  à moins  d’ur- 
gence, le  rectum  découvert  au  fond  de  l’incision,  et  de  donner  à l'am- 
poule rectale  le  temps  de  se  former.  En  effet,  dans  ces  cas,  la  pression 
supprimée  par  le  fait  de  l’incision  du  tégument  permet  au  rectum  de 
se  dilater,  et  la  poche  descend  dans  le  petit  bassin,  sous  l’influence  des 
efforts  de  l’enfant.  Ce  précepte  est  absolument  sage,  c’est  le  troisième 
et  quatrième  jour  au  plus  tard  après  la  naissance  qu’il  faut  opérer,  et 
en  attendant  on  ne  donne  à l’enfant  que  de  l’eau  sucrée. 

Si,  à la  suite  de  cette  incision  du  périnée,  on  ne  peut  rencontrer  le 
rectum,  soit  immédiatement,  soit  le  lendemain  ou  deux  jours  après, 
comme  cela  est  arrivé  à J.-L.  Petit,  on  aura  recours  à l’établissement 
d’un  anus  artificiel  en  dernier  ressort. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  donné  issue  aux  matières,  il  faut  ouvrir 
une  voie  assez  large  pour  que  les  fèces  puissent  sortir  facilement,  et  se 
prémunir  contre  les  rétrécissements  consécutifs  de  l’ouverture.  11  est 
évident  que  les  ponctions  étroites  à l’aide  d’un  trocart  ou  d’un  bistouri 
sont  insuffisantes,  et  en  supposant  qu’elles  permissent  l’issue  des  fèces 
dès  les  premiers  jours,  le  moindre  rétrécissement  viendra  apporter  un 
obstacle  qu’il  faudra  détruire  par  une  nouvelle  opération.  Ce  n’est  donc 
que  par  une  longue  incision  prolongée  jusqu’au  coccyx  que  l’on  pourra 
ouvrir  une  voie  suffisante  ; et,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  cette  opé- 
ration s’applique  à toutes  les  espèces  de  vices  de  conformation  de 
1 anus  qui  peuvent  être  traitées  par  une  incision  à la  région  péri- 
néale. 

(1)  S.  Cooper,  Dictionnaire  dechir.,  t.  I,  p.  173.  Iti-8,  Paris,  1820. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1850. 
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L'incision  périnéale  est  faite  dans  un  autre  but;  elle  permet  quel- 
fois  de  décoller  toute  la  circonférence  du  rectum,  d’attirer  l’intestin 
jusqu’au  niveau  de  l’incision  du  périnée,  et  de  l’y  fixer  à l’aide  de 
points  de  suture.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à pratiquer  cette 
opération  lorsqu’elle  est  possible  ; c’est  le  seul  moyen  de  se  mettre 
complètement  à l’abri  des  rétrécissements  consécutifs.  Je  l’ai  mis  en 
pratique  trois  fois  avec  un  plein  succès.  J’ai  placé  trois  points  de  suture 
métallique  de  chaque  côté. 

Cette  opération  a été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Amussat. 
Il  ne  s’agissait  pas  d’une  atrésie  de  l’anus  et  du  rectum  simplement, 
mais  d’une  communication  avec  le  vagin. 

Chez  cette  petite  fdle,  l’anus  naturel  existait;  il  conduisait  dans  un 
canal  de  2 pouces  de  long,  qui  se  terminait  d’une  part  en  cul-de-sac, 
de  l’autre  dans  la  cavité  du  vagin,  de  sorte  que  le  doigt  pouvait  péné- 
trer de  l’un  de  ses  canaux  dans  l’autre.  «Il  fut  dès  lors  établi  qu’il 
existait  un  vagin  dans  lequel  s’ouvrait  l’anus  sans  reclum,  et  que  l’anus 
et  la  vulve  communiquaient  dans  le  vagin;  il  y avait  ainsi,  par  une 
étrange  anomalie,  deux  ouvertures  au  périnée  au  lieu  d’une,  et  toutes 
les  deux  aboutissaient  au  vagin.  A gauche  de  l’angle  sacro-vertébral, 
se  trouvait  l’extrémité  du  rectum  imperforé  qu’on  a pu  sentir  par  le 
vagin. 

» L’enfant  étant  placé  sur  une  table  comme  pour  être  taillée,  je  fis 
avec  un  bistouri  à lame  très  courte  et  convexe  sur  le  tranchant  une 
incision  transversale  de  6 à 8 lignes  d’étendue  derrière  l’anus  vaginal  ; 
une  autre  incision,  dirigée  vers  le  coccyx,  donna  la  forme  d’un  T à 
l’ouverture  par  laquelle  j’introduisis  mon  doigt  pour  me  frayer  un 
passage  entre  le  vagin,  le  coccyx  et  le  sacrum.  Je  coupai  et  déchirai  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  ces  parties;  une  sonde  placée  dans  l’anus  va- 
ginal me  mit  en  garde  contre  la  perforation  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  ; c’est  ainsi  que  je  pénétrai  à 2 pouces  au  moins,  et  que  je  trouvai 
l’extrémité  de  l’intestin.  Dès  ce  moment,  l’enfant  poussa  instinctive- 
ment, et  me  donna  le  moyen  de  reconnaître  beaucoup  mieux  que  par 
le  vagin  la  terminaison  du  rectum,  qui  formait  une  espèce  de  poche. 
Je  me  décidai  dès  lors  à accrocher  cette  poche  avec  une  double  érigne  ; 
en  tirant  à moi,  je  dégageai  l’intestin  des  adhérences  faibles  qui  l’en- 
vironnaient, excepté  du  côté  du  vagin,  où  je  fus  forcé  de  me  servir  du 
bistouri  avec  beaucoup  de  circonspection."  Cette  manœuvre  facilita 
tellement  le  mouvement  de  traction,  que  bientôt  nous  aperçûmes  au 
fond  de  la  plaie  la  poche  intestinale,  et,  à notre  grande  satisfaction, 
nous  reconnûmes  que  le  méconium  se  faisait  jour  sur  les  côtés  des 
crochets  de  l’érigne.  Alors  je  transperçai  le  cul-de-sac  de  l’intestin 
avec  une  aiguille  garnie  d’un  fd  double;  et,  à l’aide  de  ce  moyen  et  de 
l’érigne,  l’intestin  fut  amené  au  niveau  de  la  peau.  Une  ouverture 
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assez  large  ayant  été  pratiquée  entre  le  fil  et  l’érigne,  il  en  sortit  aus- 
sitôt une  grande  quantité  de  méconium  et  de  gaz.  Le  temps  de  l'opé- 
ration fut  très  rapide  et  très  satisfaisant  pour  nous.  Après  avoir  nettoyé 
l’enfant,  qui  se  trouva  fort  soulagé  par  cette  excrétion,  je  terminai 
l’opération  de  la  manière  suivante  : Ayant  acquis  la  certitude  que 
l’ouverture  intestinale  était  suffisante,  je  saisis  avec  des  pinces  à 
torsion  les  bords  de  celte  ouverture.  Je  confiai  ces  pinces  à des  aides 
qui  devaient  exercer  sur  cet  intestin  des  tractions  prolongées  jusqu’à 
ce  que  la  partie  saisie  dépassât  l’ouverture  faite  à la  peau.  Je  pratiquai 
d’abord  trois  points  de  suture  à chacun  des  angles  de  la  plaie  ; mais 
je  remarquai  que  la  rétraction  exercée  par  l’intestin  la  faisait  rentrer 
en  dedans,  et  que  dès  lors  elle  n’était  plus  au  niveau  de  la  peau.  Mes 
expériences  sur  les  animaux  vivants  m’ont  en  effet  appris  que  la  con- 
dition essentielle  pour  l’établissement  des  anus  artificiels  est  de  faire 
dépasser  le  niveau  de  la  peau  parla  muqueuse  de  l’intestin,  afin  d’em- 
pêcher les  matières  de  filtrer  entre  cet  organe  et  l’ouverture  faite  aux 
téguments.  Je  fis  donc  avec  plus  de  soin  six  ou  huit  points  de  suture 
dans  la  circonférence  de  l’intestin,  dont  je  fis  épanouir  la  muqueuse 
en  dehors  en  forme  de  pavillon.  Pendant  toute  l’opération  il  coula  peu 
de  sang.  Immédiatement  après,  on  fit  des  injections  dans  le  nouveau 
rectum,  et  l’enfant  fut  placé  dans  un  bain  de  siège. 

» Deux  mois  après,  l’enfant  paraissait  jouir  de  la  meilleure  santé  ; 
l’anus  s’était  beaucoup  rétréci,  on  le  tenait  dilaté  avec  une  tente.  Les 
évacuations  alvines  avaient  lieu  librement  ; la  fistule  vaginale  est  restée 
dans  l’état  primitif  (1).  » 

Nous  avons  donné  un  long  extrait  de  l’observation  d’Amussat,  et, 
bien  qu’il  y soit  question  d’une  ouverture  du  vagin  dans  le  rectum, 
nous  l’avons  placée  parmi  les  imperforations  de  l’anus,  car  ce  chi- 
rurgien n’aurait  pas  agi  autrement  s’il  n’avait  existé  aucun  orifice 
qui  pût  permettre  aux  matières  de  s’écouler  au  dehors.  Dans  un  cas 
d’ouverture  de  l’anus  dans  le  vagin,  nous  pûmes  utiliser  l’orifice 
anal  et  nous  n’eûmes  pas  besoin  de  perforer  le  rectum.  Nous  revien- 
drons d’ailleurs  sur  ce  point  lorsque  nous  nous  occuperons  des  opé- 
rations que  nécessitent  les  ouvertures  anormales  dans  les  cavités  mu- 
queuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  d’Amussat  constituait  un  immense 
progrès  ; elle  a déjà  été  répétée  plusieurs  fois,  et,  comme  nous  l’avons 
dit,  c’est  encore  elle,  bien  qu’elle  ne  mette  pas  tout  à fait  à l’abri 
des  rétrécissements  consécutifs,  qui  prévient  le  mieux  ce  genre  d’ac- 
cident. 

Lorsque,  après  avoir  incisé  le  rectum  qu’on  aura  pu  abaisser  l’in- 


(!)  Amussat,  Gai.  méd.,  1835,  p.  751. 


702  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM, 

tcslin  pour  le  réunir  à la  plaie  des  téguments,  on  maintiendra  l’ouver- 
ture artificielle  dilatée  à l’aide  de  mèches  volumineuses,  de  canules 
d’un  assez  gros  calibre. 

Lorsque  l’ampoule  rectale  est  trop  élevée,  le  chirurgien  se  trouve 
contraint  de  faire  la  ponction  à l’aide  d’un  trocart.  Guersant  conseille 
pour  ces  cas  la  manœuvre  et  l’appareil  instrumental  suivants  (1).  Le 
trocart  destiné  à ces  opérations  est  plus  petit  qu’un  trocart  à hydro- 
cèle. La  tige  du  poinçon  et  la  canule  sont  creusées  d’une  rainure,  de 
sorte  que,  quand  l’instrument  a pénétré  dans  l’ampoule  rectale  et  que 
la  tige  est  retirée,  la  canule  maintenue  en  place  peut  remplir  l’office 
de  sonde  cannelée  pour  le  débridement  des  parties.  A l’extrémité  libre 
de  la  canule  se  trouve  un  pas  de  vis  qui  permet  d’y  fixer  une  longue 
tige.  De  cette  manière  la  canule  et  la  tige  forment  un  long  mandrin 
sur  lequel  on  fait  glisser  une  sonde  destinée  à s’opposer  à l’adhérence 
des  parois  du  trajet  nouvellement  créé.  Un  peu  plus  tard,  Guersant 
lui  substitue  une  canule  d’ivoire  flexible  dont  le  diamètre  varie  selon 
la  disposition  des  parties  à se  coareter. 

Pour  faciliter  la  recherche  de  l’ampoule  rectale  et  éviter  de  se  servir 
du  trocart,  ce  qui  est  toujours  insuffisant,  il  faut  se  faire  du  jour. 
S.  Cooper  conseillait  de  débrider  en  arrière  sur  le  côté  du  coccyx. 
M.  Yerneuil  a proposé  et  mis  à exécution  un  moyen  simple  qui  con- 
siste à réséquer  une,  deux  ou  trois  pièces  du  coccyx.  Cette  opération 
préliminaire  donne  beaucoup  de  jour  et  elle  permet  de  diminuer  la 
traction  des  sutures  établies  entre  la  peau  du  périnée  que  l’on  peut 
relever  et  la  muqueuse  rectale  abaissée.  Pour  être  édifié  sur  le  ré- 
sultat de  l’opération,  il  faut  voir  si  les  enfants  n’en  éprouvent  pas 
plus  tard  des  inconvénients.  En  principe,  lorsque  l’on  a de  la 
peine  à rechercher  l’ampoule  rectale,  on  est  autorisé  à réséquer  le 
coccyx. 

Les  accidents  que  l’on  observe  à la  suite  de  cette  opération  sont 
rares.  Nous  signalerons: 

a.  L'hémorrhagie.  — 'Cet  accident  se  trouve  mentionné  seulement 
dans  un  petit  nombre  d’observations.  On  ne  l’observe  guère,  dit 
M.  Bouisson,  que  lorsque  la  membrane,  divisée  jusqu’à  sa  circonfé- 
rence, reçoit  dans  ce  point  quelques  ramuscules  artériels  plus  volu- 
mineux que  de  coutume.  La  compression  exercée  par  les  mèches  que 
l’on  introduit  entre  les  lèvres  de  la  plaie  suffit  pour  arrêter  l’écoule- 
ment sanguin. 

b.  L’in  filtration  sanguine  dans  l'épaisseur  des  tuniques  du  rectum.  — 
M.  Bouisson  a eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  sur  un  enfant  nou- 


(I)  Debout,  De  l'état  de  ta  thérapeutique,  etc.  Mèm.  cit.  {Bull,  de  thérapeutique,  1855, 
t.  XLIX,  p.  17). 
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veau-né  opéré  par  Velpeau  ; l’infiltration  élait  surtout  très  pronon- 
cée au  niveau  de  l’angle  postérieur  de  l’incision. 

c.  Les  abcès  méconiaux.  — Ces  abcès  sont  fort  Tares,  malgré  les 
incisions  insuffisantes  que  l’on  pratique  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas. 

d.  Larétention  des  madères.  — Cet  accident  est  sans  contredit  le  plus 
fréquent;  on  l’observe  à la  suite  d’opérations  incomplètes.  L’ouverture, 
après  avoir  donné  issue  au  méconium,  s’oblitère,  et  tous  les  accidents 
qui  avaient  cessé  reparaissent  avec  toute  leur  intensité.  Dans  ces  cir- 
constances, il  suffit  d’élargir  l’ouverture  trop  petite  et  de  la  maintenir 
dilatée  à l’aide  de  mèches  ou  mieux  une  canule  perforée. 

4°  Vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum , avec  ouverture  de  l’in- 
testin dqps  un  point  autre  que  la  région  anale.  — Lorsqu’il  existe  une 
ouverture  anormale  sur  un  des  points  des  parois  de  l’abdomen,  le  rôle 
du  chirurgien  est  fort  restreint:  il  se  contentera  de  surveiller  son  petit 
malade;  il  élargira  l’ouverture,  si  celle-ci  ne  présente  pas  des  dimen- 
sions suffisantes  pour  que  les  fonctions  puissent  s’accomplir,  mais  il 
se  gardera  bien  de  tenter  une  opération  très  grave  par  elle-même,  et 
qui  sera,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sans  profit  pour  le  malade. 
Nous  ne  comprenons  pas,  par  exemple,  l’idée  de  Voisin  (de  Versailles). 
Chez  un  enfant  qui  portait  un  anus  contre  nature  à la  région  sus-pu- 
bienne, il  voulut  pratiquer  un  anus  artificiel  à la  région  iliaque.  L’en- 
fant succomba  aux  suites  de  cette  opération,  et,  eût-il  guéri,  quel 
bénéfice  aurait-il  obtenu  de  ce  déplacement? 

Une  opération  ne  serait  réellement  indiquée  que  dans  le  cas  où  il 
existerait  une  ouverture  anormale  dans  la  région  périnéale,  au  voisi- 
nage de  la  région  anale,  si  le  trajet  anormal  était  distendu,  et  permet- 
tait de  supposer  que  l’extrémité  du  rectum  est  à une  faible  distance 
des  téguments,  on  pratiquerait  alors  l’opération  comme  s’il  s’agissait 
d’une  fistule  à l’anus. 

C’est  ce  que  fit  Goyrand  chez  les  deux  petits  enfants  dont  nous 
avons  rapporté  plus  haut  l’observation  ; Danyau,  dans  un  cas  à peu  près 
semblable,  se  contenta  de  faire  une  incision  dans  le  point  où  devait  se 
trouver  l’anus,  espérant  amener  l’oblitération  du  trajet  anormal  par  la 
cautérisation  ou  par  tout  autre  moyen.  Quel  que  soit  le  procédé  que 
l’on  emploie  pour  arriver  à la  destruction  de  ce  canal  inutile  et  in-* 
commode.  « Je  ne  pense  pas,  dit  Goyrand,  qu’il  en  existe  un  meilleur 
que  l’incision  de  sa  paroi  inférieure,  suivie,  si  l’on  veut,  de  la  destruc- 
tion de  la  membrane  muqueuse  qui  le  tapisse Mais  je  ne  vois  pas 

l’avantage  qu’il  y aurait  à détruire  cette  surface  muqueuse  à laquelle 
le  contact  de  l’air  et  des  vêtements  finira  par  donner  les  caractères  de 
la  peau  extérieure.  » 

D’après  Goyrand,  cette  méthode  présenterait  un  autre  avantage  ; elle 
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préviendrait,  en  grande  partie  du  moins,  le  rétrécissement  consécutif. 
Lorsque  l’incision,  dit-il,  est  limitée  à une  de  ses  extrémités  par  le 
trajet  muqueux  d’une  ouverture  naturelle,  cette  extrémité  reste  étran- 
gère au  travail  de  cicatrisation;  aussi,  dans  ces  circonstances,  ne  doit- 
on  jamais  craindre  un  rétrécissement  aussi  considérable. 

Les  communications  de  l’intestin  avec  les  cavités  muqueuses  pré- 
sentent plus  d’intérêt.  Souvent,  en  effet,  le  chirurgien  est  obligé  d’in- 
tervenir, car,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’orifice  de  communication 
n’est  pas  assez  large  pour  que  les  fonctions  puissent  s’exercer  d’une 
manière  satisfaisante. 

Lorsque  le  rectum  s’ouvre  dans  les  voies  urinaires,  l’indication  la 
plus  générale  est  d’aller,  à l’aide  d’une  incision  au  périnée,  chercher 
le  rectum  et  de  l’ouvrir;  il  reste  une  fistule  urinaire  rectale  qui  peut 
finir  par  s’oblitérer.  Ce  procédé,  tout  défectueux  qu’il  est,  puisqu’il 
laisse  subsister  une  infirmité  très  pénible,  est  encore  le  meilleur.  Il  est 
quelquefois  possible  de  compléter  l’opération  en  abaissant  l’intestin 
et  en  le  fixant  aux  bords  de  la  plaie  des  téguments,  ainsi  qu’il  a été  dit. 
Lorsque  le  rectum  est  situé  trop  haut,  que  faut-il  faire?  Il  est  évident 
que  l’on  n’arien  à attendre  de  l’expectation,  puisque  avec  l’âge  la  con- 
sistance des  matières  augmentera,  et  que  les  chances  d’accidents  se- 
ront d’autant  plus  considérables.  Martin  (de  Lyon)  conseille  d’inciser 
le  périnée,  l’urèthre  et  le  col  de  la  vessie,  comme  pour  l’opération  de 
la  taille,  d’ouvrir  simultanément  l’intestin  et  les  voies  urinaires,  et  de 
créer  ainsi  une  large  voie  qui  permette  l’excrétion  simultanée  des 
urines  et  des  matières  fécales.  Cette  opération  est  défectueuse,  car 
elle  laisse  après  elle  une  infirmité  dégoûtante  ; de  plus,  elle  n’est  pas 
toujours  applicable,  car  quelquefois  le  rectum  est  trop  haut  encore  et 
ne  peut  être  atteint  ; on  est  donc  forcé  d’avoir  recours  à l’établissement 
d’un  anus  artificiel. 

L’ouverture  du  rectum  dans  le  vagin  donne  lieu  à des  indications 
toutes  nouvelles.  Supposons  que  l’orifice  de  communication  soit  suffi- 
sant pour  que  les  matières  puissent  sortir  librement,  et  il  est,  en  géné- 
ral, facile  de  ramener  l’enfant  dans  ces  conditions,  la  vie  du  sujet  n’est 
plus  en  danger,  le  chirurgien  est  appelé  à pratiquer  une  opération 
parfaitement  indiquée,  mais  qui  ne  présente  pas  les  caractères  d’ur- 
gence propres  aux  opérations  précédentes.  Aussi  s’est-on  posé  ces 
questions:  Faut-il  opérer  de  bonne  heure?  Faut-il  attendre?  Guersant 
pense  que  les  chances  de  guérison  sont  plus  grandes  lorsqu’on  opère 
les  enfants  en  bas  âge,  et  cet  avis  est  celui  des  chirurgiens  modernes. 
A cela  on  peut  répondre  que  les  opérations  d’anusouverts  dans  le  vagin, 
chez  les  adultes,  sont  le  plus  souvent  suivies  de  succès  ; que  le  dé- 
veloppement des  organes  permet  d’opérer  plus  à l’aise  et  sur  des  tissus 
plus  facilement  maniables;  qu’en  fin  il  est  préférable  d’attendre  que 
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les  progrès  de  l’Age  aient  raffermi  la  constitution  de  l’enfant.  Mais  il 
vaut  mieux  opérer  de  bonne  heure. 

Il  est  une  autre  question  thérapeutique  qui  ne  manque  pas  d’intérét, 
c’est  celle  de  savoir  si  l’opération  peut  être  faite  en  deux  ou  en  un  seul 
temps,  c’est-à-dire  s’il  convient  d’abord  de  rétablir  l’ouverture  du 
rectum  à la  place  normale,  puis  de  chercher  à fermer  l’ouverture  acci- 
dentelle, qu’elle  existe  soit  dans  le  vagin,  soit  à la  vulve. 

Sur  une  enfant  nouveau-née  qui  fut  présentée  à Nélaton  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  et  chez  laquelle  le  rectum  s’ouvrait  dans  le  vagin,  le 
chirurgien  pratiqua  l’opération  suivante  qui  eut  un  plein  succès:  11  lit 
à la  région  du  périnée  une  incision  cruciale  dont  la  branche  antérieure 
était  un  peu  plus  longue  que  les  trois  autres,  cl  après  avoir  disséqué 
les  lambeaux,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  arriva  sur  le  rectum, 
qui  étailfcdévié  en  avant.  11  isola  cet  intestin  en  bas  d’abord,  puis  sur 
les  côtés,  et  à l’aide  d’un  instrument  mousse  il  parvint  sans  beaucoup 
de  difficulté  à l’isoler  complètement  jusqu’au  vagin,  ce  qu’a  permis 
de  faire  la  longueur  de  l’incision  antérieure,  puis  avec  un  bistouri  il 
coupa  circulairement  le  rectum  au  ras  du  vagin;  l’extrémité  inférieure 
de  l’intestin,  devenue  mobile,  put  être  facilement  déplacée  et  fixée  par 
des  points  de  suture  aux  téguments  de  la  région  périnéale.  De  cette 
manière,  Nélaton  conservait  à l’intesiin  toute  sa  longueur,  et  de  la  fis- 
tule vagino-rectale  il  ne  restait  que  l’orifice  vaginal  qui  ne  communi- 
quait plus  avec  le  rectum. 

Sur  une  autre  petite  fille  qu’il  opéra  dans  le  département  de  la  Cha- 
rente-Inférieure, il  se  borna  à inciser  le  périnée  et  à ouvrir  l’ampoule 
rectale,  ne  croyant  pas  devoir  faire  une  opération  plus  compliquée  à 
cause  de  la  simplicité  du  cas,  car  l’ouverture  anormale  était  tout  près 
de  l’orifice  du  vagin. 

La  première  opération  de  Nélaton  est  bien  compliquée.  M.  Le  Fort  a 
tenté  de  la  faire  et  les  sutures  ont  échoué  (1).  La  seconde  était  plus 
simple. 

J’ai  opéré  un  cas  de  ce  genre  en  1877  chez  une  enfant  qui  vit 
encore  et  que  j'ai  revue  il  y a peu  de  temps.  Il  y avait  un  anus  anormal 
très  étroit  à la  partie  inférieure  du  vagin,  en  arrière  de  l’hymen.  Le 
méconium  coulait,  mais  il  y avait  de  la  tension  au  périnée.  L’anus 
manquait. 

Une  sonde  cannelée  recourbée  fut  introduite  dans  l’anus  vaginal. 
La  pointe  vint  faire  une  saillie  profondément  sensible  sur  le  raphé 
périnéal.  Je  fis  une  incision  de  3 centimètres  sur  le  raphé,  et  j’arrivai 
sur  la  sonde  cannelée;  j’agrandis  l’ouverture  de  l’ampoule  rectale  jus- 
qu au  coccyx  et  fit  la  suture  de  l’intestin  avec  la  peau  du  périnée,  et 


(1)  Le  Fort,  in  ftlalgaigne,  Mèd.  opérai.,  t.  Il,  p.  433. 
NÉLATON.  — PATH.  CUIR. 
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au  bout  de  vingt  jours  je  fis  faire  la  dilatation  quotidienneavec  un  petit 
cône  de  buis.  La  fistule  recto -vaginale  s’est  rétrécie  et  ne  laisse  passer 
quelque  chose  que  quand  l’enfant  a la  diarrhée.  Il  sera  temps  plus  tard 
de  traiter  cette  fistule  recto-vaginale. 

Il  paraît  donc  profitable  de  faire  l’opération  en  deux  temps. 

5"  Absence  partielle  ou  totale  du  rectum.  — Lorsque  le  rectum  manque 
totalement,  ou  bien  lorsque  la  portion  existante  est  trop  élevée  pour 
pouvoir  être  atteinte  et  permettre  l’établissement  d’un  anus  à la 
région  périnéale,  il  ne  reste  d’autre  ressource  que  d’établir  un  anus 
artificiel. 

Deux  méthodes  ont  été  conseillées  pour  établir  un  anus  artificiel  : 
dans  l’une  on  se  propose  d’aller  ouvrir  l’intestin  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ou  gauche  (méthode  de  Littré)  ; dans  l’autre,  on  ouvre  l’S  iliaque 
du  côlon  dans  la  région  lombaire  gauche  ( méthode  de  Callisen). 
Chacune  de  ces  méthodes  compte  plusieurs  procédés. 

A.  Méthode  de  Littré.  — Le  projet  deLiltre  remonte  à 1710;  il  a étémis 
à exécution  sur  le  vivant,  en  1776,  par  Pillore  (de  Rouen).  Les  détails 
de  cette  observation  n’avaient  pas  été  publiés  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  où  le  fils  de  Pillore  l’a  consignée  en  entier  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  1840,  2e  série,  t.  II,  n°  6. 

L’opération  fut  pratiquée  de  la  manière  suivante  : «Je  commençai 
par  une  incision  transversale  des  téguments  un  peu  au-dessus  du  pli 
de  l’aine;  je  la  continuai  obliquement  de  bas  en  haut;  à la  faveur  du 
tissu  cellulaire  en  sous-œuvre,  j’arrivai  à l’aponévrose  du  muscle  grand 
oblique  du  bas-ventre;  j’incisai  un  peu  au-dessus  du  ligament  de  Fal- 
lope  dans  la  même  proportion,  pour  avoir  au  moins  un  bon  pouce  de 
canal  depuis  le  réservoir  jusqu’à  l’ouverture  des  téguments.  Je  fis  aux 
muscles  et  au  péritoine  une  ouverture  transversale  à peu  près  de  la 
même  étendue;  le  fond  du  cæcum,  facile  à reconnaître  par  son  appen- 
dice, se  présenta;  je  n’eus  pas  la  peine  de  le  chercher,  je  l’amenai  sans 
effort  le  plus  en  avant  possible;  là,  soutenu  par  un  aide  et  par  moi,  je 
l’ouvris  transversalement  et  l’assujettis  aux  deux  lèvres  de  la  plaie  par 
le  moyen  d’un  point  de  suture  que  je  fis  à l’une  et  à l’autre  avec  deux 
aiguilles  enfilées  de  menu  fil.  Je  les  passai  de  dedans  en  dehors,  et 
coupai  le  fil  par  le  milieu  pour  obtenir  deux  anses  que  je  nouai,  tant 
supérieurement  qu’inférieurement,  sur  deux  compresses,  pour  empê- 
cher le  froncement  des  lèvres.  Les  matières  sortirent  abondamment. 
Pour  tout  appareil,  j’appliquai  de  la  charpie  brute  et  des  serviettes;  je 
ne  comprimai  pas,  afin  que  l’issue  des  matières  ne  fût  point  inter- 
rompue. » 

En  1783,  A.  Dubois  répéta  la  même  opération  sur  un  enfant  né  depuis 
trois  jours,  sans  apparence  d’anus.  Mort  dix  jours  après.  Dix  années 
plus  tard  (1703),  Duret,  chirurgien  à Brest,  a été  plus  heureux;  il 
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opéra  un  enfant  nouveau-né,  d’après  le  procédé  de  Littré,  avec  le  plus 
grand  succès  : ce  sujet  a vécu  jusqu’au  delà  de  cinquante  ans.  Le  rec- 
tum manquait  complètement,  on  l’avait  en  vain  cherché,  dans  une 
première  opération,  par  la  voie  périnéale.  «J’ouvris  le  ventre  du  petit 
malade  au-dessus  de  la  région  iliaque,  dans  l’endroit  où  l’S  du  côlon 
formait  une  tumeur,  à la  vérité  peu  apparente,  et  où  le  méconium  sem- 
blait imprimer  une  couleur  plus  foncée  à la  peau  ; je  donnai  à cette 
ouverture  à peu  près  un  pouce  et  demi  d’étendue  : elle  servit  à intro- 
duire mon  doigt  dans  l’abdomen,  avec  lequel  j’attirai  au  dehors  l’S  du 
côlon,  et  dans  la  crainte  qu’il  ne  rentrât  par  la  suite  dans  le  ventre,  je 
passai  dans  le  méso-côlon  deux  fils  cirés,  ensuite  j’incisai  l’intestin  en 
long.  L’air  et  le  méconium  sortirent  en  abondance  par  cette  ouverture; 
quand  i^.s’en  fut  écoulé  une  certaine  quantité,  j’appliquai  l'appa- 
reil^!).» 

Cette  opération  fut  pratiquée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
et  en  1835  on  connaissait  vingt  et  un  cas  d’anus  artificiel  opérés  par  le 
procédé  de  Littré  avec  des  succès  divers.  Miriel  (de  Brest)  avait 
pratiqué  trois  fois  cette  opération,  et  deux  fois  avec  succès.  Ces  faits 
ont  été  consignés  dans  la  thèse  de  Miriel  (2). 

Dans  ces  dernières  années,  Leprestre  (de  Caen)  a communiqué  à 
l’Académie  de  médecine  une  observation  d’anus  contre  nature  établi 
par  la  méthode  de  Littré.  Cette  opération  fut  suivie  de  succès.  Cet 
enfant  succomba  à une  attaque  de  choléra  quatorze  mois  après  (3). 
Depuis,  les  revers  l’ont  de  beaucoup  emporté  sur  les  succès.  Au  reste, 
les  opérations  de  recherches  de  l’ampoule  rectale,  mieux  faites  aujour- 
d’hui, nous  dispensent  dans  la  plupart  des  cas  de  recourir  à l’anus 
artificiel. 

Nous  avons  rapporté  sommairement  les  observations  les  plus  impor- 
tantes; nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  davantage  sur  ce  point,  ni 
exposer  d’une  manière  complète  le  manuel  opératoire;  nous  nous  con- 
tenterons de  signaler  les  principales  objections  qui  ont  été  faites  à cette 
méthode;  puis  ensuite  nous  examinerons  celle  de  Callisen. 

L’opération  de  l’anus  artificiel  par  la  méthode  de  Littré  entraîne 
inévitablement  la  lésion  du  péritoine.  On  sait  quels  sont  les  dangers 
inhérents  à une  semblable  blessure,  et  chez  les  enfants  la  péritonite 
n’est  ni  moins  fréquente  ni  moins  grave  que  chez  l’adulte.  Il  résulte 
des  recherches  de  M.  Bouchut,  et  surtout  de  Thore  (4),  que  les  vices 
de  conformation  de  l’intestin  qui  peuvent  mettre  obstable  au  cours  des 

(!)  Recueil  périodique  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  t.  IV,  p.  45. 

(2)  Miriel,  De  quelques  vices  congénitaux  de  conformation  de  l’extrémitc  inférieure 
du  tube  digestif,  et  des  mogcns  d'y  remédier.  Thèse,  Paris,  1835,  n.  82. 

(3)  Bull,  de  l' Acad,  de  méd.,  t.  XXI,  p.  931. 

(4)  Arch.génér.  de  méd.,  1856,4e  série,  t.  II,  p.  389. 
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matières  déterminent  fréquemment  la  péritonite.  Il  n’est  donc  pas  sur- 
prenant qu’à  la  suite  de  l’opération  par  la  méthode  de  Littré  il  s’échappe, 
au  moment  où  l’on  ouvre  la  membrane  séreuse  abdominale,  une  cer- 
taine quantité  de  sérosité.  Si  donc  la  péritonite  existe  déjà,  à plus  forte 
raison  ne  doit-on  pas  redouter  les  accidents  les  plus  graves  lorsque  l’on 
porte  l’instrument  sur  une  membrane  déjà  enflammée,  qu’on  l’expose 
au  contact  de  l’air,  et  qu’on  l’irrite  par  les  manœuvres  indispensables 
de  l’opération.  Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  l’opération  présente 
parfois  des  difficultés  très  grandes.  En  effet,  lorsque  la  cavité  abdomi- 
nale est  ouverte,  l’intestin  grêle,  plus  ou  moins  distendu,  se  précipite 
au  dehors,  et  il  devient  souvent  très  difficile  de  le  refouler  pour  aller  à 
la  recherche  de  l’S  iliaque  du  côlon.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Robert 
s’est  vu  dans  la  nécessité  de  fixer  une  anse  d’intestin  grêle  pour  ne  pas 
prolonger  indéfiniment  l’opération.  Enfin,  ainsique  l’a  fait  voir  Hu- 
guier,  l’S  iliaque  est  loin  de  présenter  chez  les  fœtus  cette  fixité  que 
l’on  remarque  chez  l’adulte,  et  même  chez  l’enfant.  Cette  portion  de 
l’intestin  décrit,  en  effet,  une  longue  circonvolution,  qui  commence 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  se  dirige  transversalement  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  formant  comme  une  espèce  de  côlon  transverse  inférieur; 
de  là  il  se  replie  de  nouveau  pour  plonger  de  droite  à gauche  dans 
l’excavation  pelvienne.  Aussi  le  chirurgien  éprouve-t-il  parfois  des 
difficultés  réelles  pour  trouver  la  portion  iliaque  de  l’intestin,  et  sou- 
vent il  n’y  arrive  qu’après  des  recherches  qui  ne  sont  pas  sans  avoir  une 
grande  influence  sur  le  développement  des  accidents  inflammatoires;  il 
est  même  arrivé  à M.  Le  Dentu  de  tomber  sur  une  anse  intestinale  dila- 
tée qui  n’était  pas  l’ampoule  rectale  ni  l’S  iliaque. 

B.  Méthode  de  Callisen.  — Ce  chirurgien  (1)  a proposé  d’ouvrir  la 
portion  lombaire  gauche  du  côlon;  il  regarde  ce  remède  à l’imperfo- 
ration  de  l’anus  comme  bien  précaire,  il  pense  néanmoins  que  dans  ce 
point  l’intestin  peut  être  plus  facilement  atteint  que  dans  la  région 
inguinale.  L’incision  serait  faite  entre  les  bords  des  fausses  côtes 
et  la  crête  de  l’os  des  iles , parallèlement  au  bord  externe  du 
muscle  carré  des  lombes.  Il  en  résulterait,  comme  dans  l’opération 
précédente,  un  anus  contre  nature,  mais  qui  serait  moins  défavorable, 
en  ce  qu’il  serait  moins  gênant  et  plus  éloigné  des  organes  de  la  géné- 
ration. 

Ce  procédé,  tel  qu’il  est  donné  par  Callisen,  présente  des  difficultés 
réelles  : outre  la  crainte  de  blesser  le  péritoine,  on  lui  reproche  de  ne 
pas  laisser,  par  son  incision  longitudinale,  une  ouverture  suffisante  pour 
arriver  jusqu’à  l’intestin  et  manœuvrer  à l’aise  dans  le  court  intervalle 
qui  existe  entre  les  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque.  L 'incision  oblique 

(t)  Callisen,  Systema  chirurtjiœ  hodiemœ.  Copenhague,  1800,  2*  partie,  p.  688. 
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de  Baudens  (1)  ne  remédie  qu’incomplètemcnt  à cet  inconvénient. 
Aussi  le  procédé  auquel  on  a avec  raison  accordé  la  préférence  est 
celui  d’Amussat,  qui  fait  une  incision  transversale  limitée  en  dedans  à 
la  masse  sacro-lombaire,  de  manière  à atteindre  la  face  postérieure  du 
côlon  près  du  bord  externe  du  rein.  Ce  procédé  a été  plusieurs  fois 
appliqué,  chez  l’adulle,  avec  succès.  Pareil  résultat  peut-il  être  obtenu 
chez  l’enfant  nouveau-né?  Evidemment  non,  car  on  aà  lutter  : 1°  contre 


des  anomalies  de  position  du  côlon  descendant,  qui,  au  lieu  de  passer 
sur  le  bord  externe  du  rein,  se  dévie  plus  ou  moins  en  dedans,  et  passe 
en  avant  de  cet  organe  ; on  se  trouve  donc  exposé,  dans  ce  cas,  h faire 
des  recherches  longtemps  prolongées,  et  même  à saisir  une  anse  d’in- 
testin grêle;  2°  le  côlon  lombaire  se  trouve  quelquefois  enveloppé 
complètement  par  le  péritoine,  il  existe  un  méso-côlon.  Dans  ce  cas, 
on  est  exposé  à blesser  la  membrane  séreuse  abdominale  aussi  bien 
que  dans  l’opération  par  la  méthode  de  Littré.  Si  ;\  ces  deux  inconvé- 
nients on  ajoute  celui  de  diviser  des  couches  musculaires  très  épaisses, 
on  ne  sera  pas  surpris  que  la  formation  d’un  anus  dans  la  région  iliaque 
ait  été  généralement  préférée. 


(1)  Baudens,  Leçons  sur  L’anus  artificiel  (Gai.  (les  hôp.,  '18-12). 
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Mais  des  recherches  attentives  de  Robert  (1)  sont  venues  jeter  un  nou- 
veau jour  sur  cette  question,  et  modifier  les  conclusions  des  praticiens. 

Sur  des  cadavres  d’enfants  mort-nés  ou  ayant  succombé  avant  l’éva- 
cuation du  méconium,  Robert  a constaté  que  le  côlon  descendant  est 
d autant  moins  enveloppé  par  le  péritoine,  qu’on  l’examine  plus  près 
de  la  base  de  la  poitrine  et  plus  près  du  coude  que  forme  l’arc  du  côlon 
pour  devenir  côlon  descendant;  que  le  côlon  descendant,  même  lors- 
qu’il passe  au  devant  du  rein  au  lieu  d’en  suivre  le  bord  externe,  con- 
serve sa  position  normale  en  haut,  c’est-à-dire  immédiatement  au-des- 
sous du  coude  du  côlon  transverse.  Il  en  résulte  que,  pour  pratiquer 
l’entérotomie  lombaire  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  c’est- 
à-dire  de  manière  que  le  péritoine  ne  soit  pas  intéressé,  l’ouverture  de 
l’intestin  doit  être  faite  très  près  des  fausses  côtes,  et  non  pas  au  milieu 
de  l’espace  compris  entre  la  base  de  la  poitrine  et  la  crête  iliaque, 
comme  on  le  conseille  généralement.  « A ces  conditions,  ajoute  Robert, 
la  méthode  de  Callisen  me  parait  dégagée  d’une  partie  de  ses  difficultés 
et  de  ses  dangers.  En  effet,  l’incision  étant  faite  au  lieu  que  j’indique, 
ayant  son  extrémité  près  du  bord  de  la  masse  commune  des  muscles 
sacro-lombaire  et  long  dorsal,  il  suffit  de  diviser  quelques  fibres  du 
muscle  grand  dorsal,  l’aponévrose  du  muscle  transverse  et  une  por- 
tion du  carré  des  lombes;  on  aperçoit  bientôt  une  portion  de  la  face 
postérieure  du  rein,  et  immédiatement  en  dehors  une  surface  bleuâtre 
qui  n’est  autre  que  celle  de  l’intestin  distendu  par  le  méconium.  En 
procédant  avec  beaucoup  de  précautions,  dans  le  cas  où  l’interstice 
péritonéal  serait  étroit,  on  est  à peu  près  sûr  de  pénétrer  dans  le  côlon 
sans  léser  la  membrane  séreuse. 

» Telle  est  la  modification  qui  me  paraît  devoir  être  apportée  à l’en- 
térotomie lombaire...  Si  mes  prévisions  se  réalisent,  elle  aura  rendu 
cette  opération  moins  périlleuse  et  plus  sûre,  et  la  fera  préférer,  sans 
conteste,  à la  méthode  de  Littré.  » 

Les  accidents  de  ces  opérations  sont  : la  péritonite,  qui  estsi  fréquem- 
ment cause  d’insuccès;  l’infiltration  de  matière  dans  le  tissu  cellulaire. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ces  accidents,  que  nous  avons  déjà 
passés  en  revue  avec  les  affections  de  l’abdomen. 

Après  l’opération  et  la  guérison  de  la  plaie,  le  petit  malade  est  loin 
d’être  à l’abri  de  tout  danger  : outre  les  troubles  fonctionnels  qui 
résultent  de  la  disposition  du  nouvel  anus,  on  doit  encore  redouter  le 
rétrécissement  du  nouvel  anus  et  le  renversement  de  l’intestin,  acci- 
dent très  fréquent  et  qui  se  présente  avec  tous  les  caractères  propres 
au  renversement  qui  complique  les  anus  contre  nature. 

(1)  Robert,  Rapport  sur  une  opération  d'anus  artificiel  {Bull,  de  l’Acad.  de  méd., 
t.  XXI,  p.  931  et  suiv.). 
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On  le  voit,  il  y a deux  procédés  principaux  que  l’on  peut  appliquer 
pour  les  imperforations  de  l’anus:  le  rétablissement  de  l’anus  au  péri- 
née et  l’établissement  d’un  anus  artificiel.  La  première  opération  con- 
vient dans  la  grande  majorité  des  cas,  pourvu  qu’elle  soit  faite  avec 
sang-froid  et  prudence  au  moment  opportun. 

La  seconde  opération  est  une  ressource  aléatoire,  non  pas  que  les 
manœuvres  soient  difficiles,  mais  parce  que  l’on  ne  l’applique  guère 
que  quand  on  a échoué  dans  les  tentatives  pour  rétablir  l’anus  au  péri- 
née, et  l’opération  d’un  anus  artificiel  faite  tard,  a d’autant  moins  de 
chances  de  succès. 

D’après  une  statistique  de  Curling  rapportée  par  Giraldès,  sur 
quarante-cinq  anus  artificiels  pratiqués  par  la  méthode  de  Littré  ou 
de  Callisen,  dix-neuf  enfants  ont  survécu,  huit  fois  la  mort  est  ce- 
pendanfèurvenue  dans  l’année  (1). 


ARTICLE-  Il 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 

§ Ier. — Plaies  de  l’anus  et  du  rectum. 

Les  plaies  du  rectum  par  instruments  tranchants  sont  le  plus  souvent 
produites  par  les  chirurgiens  eux-mémes,  lorsqu  ils  pratiquent  des  opé- 
rations sur  cette  portion  de  l’intestin  : quelle  que  soit  d’ailleurs  leur 
cause,  les  accidents  qu’elles  déterminent,  les  phénomènes  qui  les  accom- 
pagnent, le  traitement  qu’elles  nécessitent,  sont  toujours  les  mêmes  : 
aussi  ces  lésions  sont-elles  implicitement  décrites  avec  les  accidents  des 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  rectum. 

Le  rectum  est  quelquefois  perforé  par  la  canule  d’une  seringue  mal 
dirigée,  le  liquide  du  lavement  est  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  voisin, 
au-dessus  du  releveur  de  l’anus.  Cet  accident  est  extrêmement  grave  : 
en  effet,  la  matière  injectée  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal, et  donne  lieu  à un  phlegmon  grave  du  bassin. 

Sur  un  malade  observé  dans  le  service  de  Chomel  et  qui  succomba 
sept  jours  après  l’accident,  on  trouva  du  pus  infiltré  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux  eL  sous-péritonéal  ; les  fusées  s’étendaient  à droite 
jusqu’au  rein,  à gauche  un  peu  au-dessus  de  la  fosse  iliaque.  Un  autre 
malade  observé  par  le  même  praticien  ne  vécut  que  quatre  jours  : 
existait  une  inflammation  gangréneuse  du  tissu  cellulaire  extra-péri- 

CD  Giraldès,  Mal.  des  enfants.  Paris,  1860,  p.  139. 
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tonéal  et  une  inflammation  très  violente  du  péritoine.  Une  disposition 
spéciale  du  rectum  avait  été  la  cause  de  l’accident.  A3  centimètres  en- 
viron de  l’anus,  l’intestin  présentait  une  courbure  anormale,  et  c’est 
dans  ce  point  qu’il  avait  été  perforé  (1). 

La  mort  n’est  pas  toujours  la  suite  d’un  semblable  accident.  Chez  un 
malade  observé  par  Dieffenbach  (2),  l’injection  du  liquide  donna  lieu  à 
des  douleurs  très  violentes  eL  des  symptômes  très  graves.  Néanmoins, 
sous  l’influence  d’injections  tiôdes,  l’état  de  la  malade  ne  tarda  pas  à 
s’améliorer.  Une  portion  du  rectum  fut  frappée  de  gangrène,  et,  le 
sixième  jour  depuis  la  perforation,  elle  fut  expulsée  par  l’anus;  alors, 
en  portant  le  doigt  indicateur  dans  l’intestin,  on  distingua  une  large 
ouverture  à sa  surface  postérieure.  Les  matières  fécales  auxquelles 
cette  solution  de  continuité  offrait  un  passage  s’introduisirent  entre 
le  rectum  et  le  sacrum,  et  il  fallut  débarrasser  celte  cavité  en  y injec- 
tant une  grande  quantité  de  liquides  émollients.  De  Graefe,  qui  avait  été 
consulté,  ordonna  une  nourriture  végétale,  des  pilules  composées  de 
galbanum  et  de  myrrhe,  des  injections  préparées  avec  de  la  térében- 
thine de  Venise,  un  jaune  d’œuf  et  l’eau  distillée  de  camomille,  et  enfin 
l’introduction  dans  le  rectum  d’une  anse  d’intestin  d’un  animal  qui, 
liée  d’abord  à l’une  de  ses  extrémités,  était  ensuite  remplie,  puis  liée 
par  l’autre  bout.  Le  poids  du  liquide  gênant  la  malade,  on  le  remplaça 
par  de  l’air  qui,  plus  léger,  n’en  maintint  pas  moins  la  paroi  du  rectum 
appliquée  contre  le  sacrum.  Deux  mois  après,  cette  malade  était  guérie. 

Pour  éviter  ces  perforations,  il  suffit  de  diriger  la  canule  suivant  le 
trajet  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum;  il  sera  bon  de  n’employer 
jamais  que  des  canules  élastiques  et  arrondies  à leur  extrémité. 

Le  rectum  peut  être  encore  perforé  par  des  corps  étrangers  pointus 
descendus  avec  les  fèces  dans  cet  intestin,  et  s’arrêtant  dans  le  cul-de- 
sac  du  rectum,  où  ils  se  logent  dans  les  nombreux  replis  de  cet 
intestin;  ceux-ci  déterminent  presque  toujours  des  abcès  et  des  fis- 
tules, sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  (voy.  Fistules  à 
Vanus). 

L’orifice  externe  de  l’anus  peut  être  déchiré  par  le  fait  de  l’introduc- 
tion d’un  corps  étranger  volumineux  (voy.  Corps  étrangers  dans  le 
rectum ),  et  parle  fait  de  manœuvres  pour  les  extraire. 

Une  chute  sur  un  corps  pointu  qui  entre  dans  l’anus,  cause  une 
blessure  du  rectum  au  niveau  de  la  prostate.  J’ai  observé  un  malade 
qui,  en  faisant  le  saut  dit  de  rivière  avec  un  manche  à balai,  tomba  sur 
l’extrémité  de  ce  morceau  de  bois,  de  telle  manière  que  la  pointe  du 
manche  à balai  pénétra  dans  l’anus  et  blessa  la  paroi  antérieure  du 


(1;  Bull,  de  Ihèr .,  1835,  t.  IX,  p.  139. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  1828,  1™  série,  t.  XVI,  p.  287. 
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rectum.  Il  y eut  une  hémorrhagie  d’abord,  puis  une  eschare  se  déta- 
cha ultérieurement  et  une  fistule  vésico-reclale  suivit.  Le  malade  suc- 
comba i\  l’infection  purulente  urineuse.  11  avait  à la  fois  dans  le  petit 
bassin  une  infiltration  stercorale  et  urineuse. 

Lorsque  les  plaies  n’intéressent  que  le  rectum  sans  dépasser  le  tissu 
cellulaire,  le  pronostic  est  beaucoup  moins  grave  : les  malades  gué- 
rissent. 

Le  traitement  pour  ces  plaies  consiste  en  lavements  répétés,  addi- 
tionnés d’alun  (1  gramme  pour  100  d’eau),  s’il  y a une  hémorrhagie, 
ou  d’un  désinfectant  quelconque,  s’il  n’y  a que  de  la  suppuration. 

Les  plaies  du  rectum  par  armes  à feu  ne  sont  pas  très  rares,  et  ont 
surtout  fixé  l’attention  des  chirurgiens,  quant  aux  débridements  qu’elles 
nécessitât.  «Je  me  suis  demandé,  disait  Bégin,  si,  lorsque  le  rectum 
est  traversé  par  une  balle,  il  ne  serait  pas  utile  d’inciser  le  sphincter  de 
l’anus?  Cette  opération,  dans  tous  les  cas  légère  et  sans  danger,  n’au- 
rait-elle pas  l’avantage  de  prévenir  l’accumulation  des  matières  fécales 
dans  l’intestin,  de  rendre  les  infiltrations  moins  faciles,  et  de  favoriser 
par  conséquent  la  cicatrisation  du  double  trajet  de  la  plaie?  Ce  serait 
une  opération  de  fistule  anticipée. 

» Le  rectum  peut  être  blessé,  soit  par  derrière,  après  une  lésion  pri- 
mitive du  sacrum,  soit  sur  les  côtés  ou  en  avant.  Il  peut  l’Ctre  seul  ou 
avec  la  vessie,  et  une  communication  s’établira  entre  les  deux  réser- 
voirs. Dans  ces  cas,  les  matières  stercorales,  retenues  par  les  sphincters 
dans  le  rectum,  refluent  nécessairement  de  manière  à passer  continuel- 
lement par  les  ouvertures  des  plaies,  ce  qui  les  entretient  pendant  un 
temps  fort  long.  Je  pense  que  le  meilleur  moyen  employer,  dans  ces 
circonstances,  serait  de  fendre  largement  et  profondément  les  sphinc- 
ters, de  manière  à donner  un  très  libre  et  très  facile  écoulement  aux 
matières  stercorales  à mesure  qu’elles  arrivent  dans  le  rectum;  alors 
les  ouvertures  accidentelles  faites  aux  autres  points  du  rectum  se  cica- 
triseraient bien  plus  promptement,  puisque  les  matières  stercorales  ne 
s’y  présenteraient  plus.  Ces  plaies  du  rectum  par  les  balles  peuvent 
souvent  être  faites  sans  que  celles-ci  pénètrent  dans  la  cavité  périto- 
néale. J’ai  vu,  en  1814,  un  individu  qui  avait  reçu  une  balle  immédia- 
tement au-dessus  du  pubis;  la  vessie  avait  été  traversée  de  part  en  part, 
et  le  rectum  ouvert.  Nous  avons  eu,  en  1830,  l’occasion  d’observer 
àl  Hôtel-Dieu  une  blessure  simultanée  du  rectum  et  de  la  vessie,  sans 
que  la  balle  ait  pénétré  dans  le  péritoine  (1).  » 

La  rectotomie,  on  le  voit,  était  proposée  par  Bégin;  elle  a été  exé- 
cutée depuis. 

(I)  Dupuytren.  Clin,  chir.,  2”  édit.,  1839,  t.  VI,  p.  .1-71 . 
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§ II.  — Corps  étrangers  de  l’anus  et  du  rectum. 

Les  corps  étrangers  du  rectum  viennent  du  dehors  ou  sont  formés, 
soit  dans  cet  intestin,  soit  dans  quelque  autre  partie  du  tube  digestif. 

Parmi  les  corps  étrangers  venus  du  'dehors,  les  uns  sont  avalés  et 
s’arrêtent  dans  le  rectum  après  avoir  parcouru  tout  le  tube  digestif; 
d’autres  sont  directement  introduits  par  l’anus. 

11  serait  aussi  trop  long  d’énumérer  toutes  les  diverses  espèces  de 
corps  étrangers  qui  ont  été  introduits  dans  le  rectum  : des  billes,  des 
fourchettes,  une  queue  de  cochon,  des  pots  à confitures,  des  morceaux 
de  manche  de  pelle  à four  (Giletle),  un  couteau  de  table  (Le  Denlu), 
une  tasse  de  chocolat  d’estaminet  (Turgis),  une  bougie  (Tillaux,  Rous- 
tan),  un  bocal  à champignons  conservés  (Studsgaard  (l),Le  Fort),  une 
bouteille  (Desormeaux),  un  pilon  de  mortier  ordinaire  (Montanier)  ont 
été  trouvés  dans  cet  intestin. 

En  1844,  Nélaton  a vu  un  homme  qui,  à la  suite  d’une  orgie,  s’était 
introduit  un  grand  verre  à bière  dans  le  rectum.  Les  tentatives  d’ex- 
traction furent  infructueuses  ; on  avait  pris  un  forceps,  mais  le  verre 
se  brisa;  on  ne  put  extraire  que  le  fragment  le  moins  volumineux. 
Velpeau,  alors  juge  d’un  concours  pour  le  Bureau  central,  après  plu- 
sieurs tentatives  inutiles,  fut  obligé  de  retourner  le  corps  étranger, 
afin  de  l’amener  par  sa  petite  extrémité,  et  malgré  le  soin  qu’il  prit  de 
protéger  les  parois  de  l’intestin  à l’aide  d’une  corne  dont  on  se  sert 
pour  chausser  des  souliers,  il  ne  put  prévenir  des  dilacérations  consi- 
dérables. Le  malade  succomba  huit  jours  après  à un  phlegmon  du 
bassin. 

Divers  corps  étrangers  sont  introduits  dans  le  rectum  dans  un  but 
lubrique,  et  soi-disant  souvent  pour  calmer  des  douleurs  causées  par- 
les hémorrhoïdes.  Mais  il  a été  observé  chez  les  forçats  des  corps  étran- 
gers du  rectum  introduits  en  ce  point  pour  y être  cachés.  M.  Th.  de 
Closmadeuc  a rapporté  un  fait  qui  n’est  pas  moins  intéressant  par  la 
nature  du  corps  étranger  que  par  sa  situation.  Il  s’agit  d’un  gros  étui 
de  bois  qui, .introduit  dans  le  rectum,  avait  remonté  et  était  venu  se 
placer  dans  le  côlon  transverse  (2). 

Les  exemples  de  migration  d’un  corps  étranger  vers  l’S  iliaque  sont 
communs,  et  avec  le  temps  les  corps  un  peu  courts  doivent  y arriver. 
Une  observation  de  M.  Studsgaard  est  très  instructive,  car  le  corps  a 

(1)  Toutes  les  observations  relatives  à ces  corps  étrangers  ont  été  publiées  dans  le 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  1879  et  1880. 

(2)  Th.  de  Closmadeuc,  Corps  étrangers  du.  tube  digestif  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
2°  série,  t.  II,  p.  309). 
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été  senti  dans  la  fosse  iliaque.  A propos  du  traitement  il  sera  question 
de  cette  observation  (1). 

Les  corps  étrangers  qui  se  forment  dans  l’intestin  sont  des  calculs, 
des  matières  fécales  endurcies,  qui,  formées,  en  général,  dans  le  cæcum 
ou  les  cellules  du  gros  intestin,  s’arrêtent  dans  l’ampoule  rectale  et  ne 
peuvent  franchir  l’anus.  Quelquefois  des  matières  de  môme  nature 
s’entassent  au-dessus  d’un  rétrécissement  du  rectum,  mais  cela  est 
plus  rare.  En  général,  les  matières  s’accumulent  dans  l’ampoule  rectale, 
et  s’il  y a une  rectocèle  c’est  dans  la  rectocèle  qu’ils  se  réunissent. 

On  a signalé  enfin  la  possibilité  de  l’introduclion  de  sangsues  dans 
le  rectum,  et  il  y a une  observation  connue,  celle  de  Laforet:  des  sang- 
sues ayant  été  appliquées  à l’anus  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  une 
de  ces  sangsues  ne  fut  pas  retrouvée,  et  le  médecin  prudent,  craignant 
qu’il  ne  ffo  entré  une  sangsue  dans  le  rectum,  bien  qu’il  n’y  eût  aucun 
symptôme,  administra  un  lavement  salé  et  l’enfant  rendit  dans  les 
selles  une  sangsue  (2). 

Symptomatologie.  — Lorsqu’un  corps  étranger  s’arrête  dans  le  rec- 
tum, il  détermine  des  accidents  très  variés.  S’il  est  peu  volumineux, 
outre  la  gêne  et  la  douleur  qu’il  cause  par  sa  présence,  il  provoque 
une  inflammation  souvent  intense,  qui  se  termine  quelquefois  par  gan- 
grène, le  plus  souvent  par  suppuration  et  très  rarement  par  la  péri- 
tonite; dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  la  cause  de  fistules  à l’a- 
nus. Si  le  corps  élranger  présente  des  dimensions  considérables,  il 
bouche  l’intestin,  et  l’on  observe  tous  les  accidents  qui  accompagnent 
la  rétention  des  matières  fécales. 

Les  corps  étrangers  peuvent  être  sentis  par  le  palper  abdominal;  on 
en  sent  au  moins  la  partie  supérieure.  Lorsqu’il  est  dans  l’S  iliaque  et 
le  colon,  on  le  sent  tout  entier.  La  pression  est  douloureuse  sur  le 
point  où  se  trouve  le  corps  étranger. 

Les  concrétions  stercorales,  de  même  d’ailleurs  que  tous  les  corps 
étrangers  du  rectum,  déterminent  des  pesanteurs  incommodes;  les 
malades  éprouvent  la  sensation  d’un  bouchon  qui  obture  l’anus  et  font 
de  vains  efforts  pour  s’en  débarrasser;  la  vessie,  la  prostate,  les  veines 
hémorrhoïdales  sont  comprimées  par  ces  corps  étrangers,  de  sorte  que 
l on  peut  croire  a l’existence  d’une  affection  des  voies  urinaires  ou  à 
des  hémorrhoïdes. 

Il  n est  pas  rare  de  voir  les  matières  stercorales  accumulées  dans 
le  rectum  donner  lieu  à une  incontinence  de  matières;  eu  effet,  autour 
des  matières  endurcies  se  trouvent  d’autres  matières  délayées  par  des 
mucosités,  et  que  les  malades  rendent  sans  avoir  conscience;  on  croit 


tiull.  et  Mém.  de.  la  Soc.  de  dur.,  1878,  p.  659 
Bull.  thér..  1845,  t.  X*VI[(,  p.  346, 
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que  le  malade  a de  la  diarrhée,  tandis  que  son  état  est  déterminé  par 
une  constipation  excessive.  Une  erreur  de  diagnostic,  dans  ces  circon- 
stances, peut  avoir  une  influence  des  plus  fâcheuses. 

Les  corps  étrangers  du  rectum  introduits  de  dehors  en  dedans,  ont 
été  observés  sur  des  hommes  exclusivement,  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
observations  publiées,  il  n’y  a que  le  fait  de  Pierre  de  Marchettis  qui 
se  rapporte  à une  femme,  et  c’était  une  fille  publique. 

Diagnostic.  — Les  confessions  des  malades  sont  le  premier  élément 
du  diagnostic;  mais  lorsqu’ils  ne  disent  rien,  parlent  évasivement,  c’est 
au  chirurgien  de  songer  au  corps  étranger.  Il  est  difficile  de  reconnaître 
les  corps  étrangers  dans  le  rectum,  lorsque  ceux-ci  sont  peu  volumi- 
neux. Ils  échappent  facilement  à la  vue,  même  lorsqu’on  a eu  soin  de 
dilater  le  rectum  à l’aide  du  spéculum  ani,  exploration  qui  est  doulou- 
reuse et  infidèle;  souventaussi  ils  échappent  au  toucher  par  l’intestin: 
c’est  cependant  l’introduction  du  doigt  dans  le  rectum  qui  peut  le 
mieux  faire  reconnaître  la  forme,  le  volume  et  les  circonstances  qui 
mettent  obstacle  à l’expulsion  du  corps  étranger.  Les  amas  de  matières 
stercorales  sont  toujours  reconnues  de  cette  manière. 

Dans  quelques  cas,  la  présence  du  corps  étranger  a été  révélée  d’une 
manière  accidentelle  : tantôt  c’est  l’impossibilité  de  faire  entrer  dans 
le  rectum  le  liquide  d’un  lavement,  tantôt  c’est  la  canule  de  la  seringue 
qui  a touché  l’obstacle,  tantôt  enfin  celui-ci  a été  constaté  parla  pointe 
du  bistouri,  qui  est  venue  heurter  contre  lui  dans  l’opération  d’une 
fistule  à l’anus. 

Les  corps  étrangers  portés  directement  dans  le  rectum  ont  quelque- 
fois des  dimensions  tellement  considérables,  que  le  diagnostic  ne  peut 
laisser  aucun  doute.  Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  d’obtenir  des  ma- 
lades l’aveu  des  circonstances  qui  ont  accompagné  leur  introduction. 

Pronostic.  — Il  est  assez  grave,  et  d’ailleurs  'subordonné  au  vo- 
lume et  à la  nature  du  corps  étranger,  à l’état  général  du  malade. 
Cependant  comme  la  péritonite  vient  tard,  le  chirurgien  a le  temps 
d’intervenir. 

Traitement.  — Lorsque  les  corps  étrangers  sont  peu  volumineux, 
ils  peuvent  être  chassés  spontanément  avec  les  matières  stercorales; 
d’autres  fois  ils  perforent  le  rectum,  provoquent  la  formation  d’un 
abcès  et  sont  extraits  en  môme  temps  que  l’on  fait  l’opération  de  la 
fistule  à l’anus  qu’ils  ont  déterminée. 

Si  le  corps  étranger  est  à peu  près  libre  dans  l’intestin  et  retenu 
seulement  par  le  bourrelet  que  forme  le  sphincter,  il  sulfit  de  le  saisir 
avec  des  pinces  ou  des  teneltes  pour  l’extraire,  et  pour  les  corps  en 
verre  il  faut  se  servir  de  pinces  à mors  recouverts  de  caoutchouc; 
mais  s’il  est  trop  volumineux  pour  qu’il  puisse  franchir  le  sphincter 
anal,  on  cherche  à le  briser  en  prenant  toutes  les  précautions  néces- 
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suipcs  poui’  que  le  rectum  ne  soit  pris  blessé  par  les  éclats.  Une  viille 
peut  être  plantée  dans  un  corps  en  bois. 

La  science  possède  un  grand  nombre  d’observations  de  corps  étran- 
gers volumineux  retirés  du  rectum  à l’aide  de  moyens  plus  ou  moins 
ingénieux;  nous  ne  croyons  pas  devoir  les  rapporter  ici.  Ces  procédés 
ont,  en  effet,  été  imaginés  par  la  nécessité  dans  laquelle  se  trouvaient 
les  chirurgiens,  alors  que  les  moyens  ordinaires  ne  pouvaient  être  appli- 
qués, en  raison  du  volume  et  des  conditions  particulières  dans  lesquelles 
se  trouvaient  les  malades  : c’est  ainsi  que  des  vases  de  faïence  ont  été 
brisés  avec  des  tenettes,  qu’on  s’est  servi  d’un  roseau  creux  pour  retirer 
une  queue  de  cochon  enfoncée  par  la  grosse  extrémité  (Pierre  de  Mar- 
cheltis)  (1). 

Après  l’extraction  des  corps  étrangers,  les  accidents  qu’ils  déter- 
minent pnrf*  leur  présence  cessent  assez  rapidement.  Cependant,  dans 
quelques  cas,  on  a vu  survenir  une  inûammalion  du  rectum,  des  abcès 
dans  le  bassin,  accidents  qui  ont  fait  succomber  un  certain  nombre 
de  malades  au  bout  d’un  temps  très  court. 

Si  le  rectum  est  rempli  par  des  matières  fécales  endurcies,  on  peut 
en  obtenir  l’expulsion  à l’aide  des  laxatifs;  mais  le  plus  souvent  on  est 
obligé  de  les  extraire.  On  les  retire  entières  à l’aide  de  curettes  ou  de 
cuillères  introduites  dans  le  rectum.  D’autres  fois  on  est  assez  heureux 
pour  les  amener  avec  le  doigt  seul  recourbé  en  crochet  au-dessus  de 
la  tumeur;  enfin  on  peut  les  diviser,  retirer  les  fragments  les  uns  après 
les  autres,  et  lorsqu’il  n’en  reste  que  quelques  petits,  on  en  abandonne 
l’expulsion  à la  nature,  que  l’on  aide  de  quelques  lavements  laxatifs, 
avec  la  glycérine  ou  l’huile. 

Les  lavements  purgatifs  sont  à peu  près  impuissants  à faire  évacuer 
les  corps  étrangers.  Les  purgatifs  sont  encore  moins  raisonnables,  parce 
que  les  corps  étrangers  un  peu  volumineux  étant  enclavés  dans  le  bas- 
sin, les  contractions  intestinales  sont  impuissantes. 

Les  opérations  que  l’on  a pratiquées  pour  extraire  les  corps  étran- 
gers du  rectum  sont  : 

1°  La  dilatation  forcée  de  l’anus  par  le  procédé  de  Récamier  que  pro- 
posait Malgaigne.  On  chloroformise  le  malade  et  on  dilate;  le  corps 
étranger  d’un  volume  assez  considérable  vient  se  présenter  et  on  le 
saisit  avec  une  pince  ou  un  petit  forceps.  On  peut  chloroformiser  le 
malade  et  introduire  de  force  la  main  dans  le  rectum  et  aller  prendre 
le  corps  étranger. 

2°  L 'incision  du  rectum,  ou  rectotomie,  qui  a été  faite  involontaire- 
ment; en  opérant  une  fistule  à l’anus,  des  chirurgiens  ont  buté  sur  un 
corps  étranger  qu’ils  ont  extrait  facilement  après  cette  incision. 


(1)  Pierre  de  Marchettis,  édit.  Warmont.  Thèse,  Paris,  1858. 
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M.  Vcrneuil  a proposé  cette  rectotomie  comme  opération  d’emblée; 
mais  il  a reconnu  lui-môme  que  quand  le  corps  étranger  était  très  haut, 
l’incision  du  sphincter  anal  donnait  peu  de  jour. 

3°  La  laparotomie , c’est-à-dire  l'incision  de  l’abdomen,  l’ouverture 
de  l’intestin,  l’extraction  du  corps  étranger  et  la  suture  de  l’intestin 
par  le  procédé  de  Lambert. 

Cette  opération  a été  pratiquée  deux  fois  par  Realli  en  1849  (1),  et 
M.  Studsgaard  en  1878  (2).  Ce  dernier  avait  fait  d’abord  la  rectotomie 
et  n’ayant  pas  réussi,  il  fit  la  laparotomie.  M.  Yerneuil  a fait  une  lapa- 
rotomie pour  repousser  en  bas  un  corps  étranger  de  la  partie  supé- 
rieure du  rectum  et  l’extraire.  L’opération  de  M.  Studsgaard  a été 
réussie  complètement  et  elle  peut  servir  de  modèle  (3). 

Dans  un  cas,  M.  Le  Dentu  a extrait  un  couteau  de  table  en  incisant 
un  abcès  à l’anus.  Dans  ce  cas  compliqué  c’était  ce  qu’il  y avait  de 
mieux  à faire  (4). 

Toutes  ces  opérations  sont  bonnes  pourvu  qu’elles  soient  appliquées 
aux  cas  auxquels  elles  conviennent.  Dans  l’observation  de  M.  de  Closma- 
deuc  il  est  évident  que  la  laparotomie  était  la  seule  opération  propo- 
sable.  Celte  opération,  d’ailleurs,  réussit  mieux  pour  l’extraction  de 
corps  étrangers  que  pour  les  étranglements,  et  cela  tient  à ce  que  dans 
les  étranglements  la  péritonite  est  toujours  imminente,  et  qu’elle  est 
plus  tardive  dans  les  corps  étrangers. 

Des  traumatismes  du  rectum  causés  par  les  pessaires.  — Les  pessaires 
à tiges  rigides  introduits  dans  le  vagin  et  même  dans  l’utérus,  redres- 
seurs divers  de  Simpson  et  Vajleix,  ont  été  déjà  condamnés  par  tous  les 
chirurgiens  de  bon  sens.  Mais  les  pessaires  en  gomme,  les  anneaux, 
les  pessaires  à air  même,  produisent  comme  les  pessaires  à tiges  ri- 
gides des  accidents  du  côté  du  rectum.  Cruveilhier  a vu  une  fistule 
recto-vaginale  compliquée  d’une  saillie  de  l’utérus  dans  le  rectum,  et 
qui  a été  prise  pour  un  cancer.  On  connaît  d’autres  exemples  de  fistule 
recto-vaginale  consécutive  au  séjour  des  pessaires  à demeure  dans  le 
vagin  (voy.  Maladies  du  Vagin). 

Hémorrhagies  du  rectum.  — On  observe  les  hémorrhagias  rectales 
dans  les  hémorrhoïdes,  dans  les  corps  étrangers  du  rectum  et  les  opé- 
rations qui  ont  été  pratiquées  sur  le  rectum;  rares  dans  les  cas  d’opé- 
ration de  fistule  à l’anus,  elles  constituent  l’un  des  écueils  sérieux  de 
l’ablation  des  cancers  du  rectum.  (Yoy.  Hémorrhoïdes , Corps  étrangers 
du  rectum , Cancer  du  rectum .) 

On  a pour  arrêter  ces  hémorrhagies  les  ressources  ordinaires  de  l’hé* 


(1)  /n  Studsgaard.  (Bull,  et  Mèm.  Soc.  de  chir.,  1878). 

(2)  Bull,  et  Mèm.  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  GlîO. 

(3)  Bull,  et  Mèm.  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  281. 

(4)  Le  Dentu,  Bull,  et  Mèm.  Soc.  de  chir.,  1870,  p.594. 
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mostase,  mais  les  moyens  pratiques,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a pas  de 
vaisseaux  que  l’on  voit  et  que  l’on  puisse  lier  ne  sont  pas  nombreux.  11 
faut  se  garder  du  perchlorure  de  fer  qui  donne  des  inflammations 
violentes,  l’alun  est  préférable.  On  administre  un  lavement:  eau, 
250  gram.;  alun,  10  gram.  11  est  bon  de  se  servir  d’eau  glacée. 

A côté  de  ce  moyen  il  y a les  suppositoires  faits  avec  un  cône  de 
glace. 

Le  tamponnement  du  rectum  est  difficilement  supporté,  le  besoin 
dedéféquer  le  rend  souventintolérable.  Ajoutez  à cela  que  les  gaz  sont 
retenus,  ce  qui  est  encore  extrêmement  pénible  pour  les  malades.  Le 
meilleur  tamponnement  est  celui  qui  est  fait  avec  une  canule  en 
gomme  percée  du  bout  et  munie  d’une  chemise  comme  la  sonde  à 
chemise  nue  l’on  emploie  pour  l’opération  de  la  taille  vésicale.  Le 
tamponnement  avec  des  bourdonnels  de  charpie  en  queue  de  cerf 
volant,  tel  que  le  pratiquait  Boyer,  est  un  véritable  supplice  pour  les 
malades.  Pour  aider  à l’action  du  tamponnement  il  faut  soutenir  le 
périnée  avec  un  bandage  en  T qui  relève  le  rectum  ; toute  compres- 
sion sur  le  périnée  comprime  la  partie  inférieure  du  rccLum. 


ARTICLE  III 

CHUTE  DU  RECTUM 

On  désigne  sous  le  nom  do  chute  du  rectum  une  affection  caractérisée 
par  la  sortie  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum  à travers  l’orifice 
anal,  affection  bien  différente  de  l’invagination  du  rectum,  puisque, 
dans  celte  dernière,  la  partie  sortie  par  l’anus  est  formée  de  toutes  les 
membranes  de  l’intestin. 

Étiologie  et  mécanisme. — Cette  maladie  est  fréquente  chez  les  en- 
fants, à cause  peut-être  de  la  faiblesse  du  sphincter  du  muscle  releveur 
de  l’anus,  de  la  sensibilité  du  rectum  et  des  efforts  très  fréquents  de  la 
défécation.  Chez  les  vieillards,  où  elle  est  beaucoup  plus  rare,  elle  est 
attribuée  à la  constipation  habituelle,  aux  hémorrhoïdes,  la  dureté 
des  matières  stercorales  et  aux  efforts  que  nécessite  leur  expulsion. 

Considérées  d’une  manière  générale,  les  causes  de  cette  affection 
peuvent  être  rangées  sous  trois  chefs  : i°  celles  qui  déterminent  le 
relâchement,  le  gonflement  de  la  muqueuse  du  rectum,  l’affaiblisse- 
ment, la  paralysie  du  releveur  de  l’anus,  du  sphincter,  telles  que  le 
scorbut,  la  diarrhée,  la  dysenterie  chronique  ou  la  constipation  habi- 
tuelle, etc.;  2°  celles  qui  provoquent  de  grands  efforts  de  défécation 
ou  des  impulsions  vers  l’anus,  telles  que  la  présence  d’un  calcul  dans 
la  vessie,  surtout  chez  les  enfants,  les  affections  vermineuses,  l’accou- 
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chement,  les  cliulcs  sur  le  siège,  la  toux,  les  cris  prolongés,  etc.; 
3°  enfin  celles  qui  produisent  l’entraînement  mécanique  de  la  muqueuse 
du  rectum,  telles  que  les  tumeurs  de  cet  intestin,  savoir  : les  polypes 
et  surtout  les  bourrelets  hémorrhoïdaux,  et  j’y  ajouterai  les  rétrécisse- 
ments du  rectum  congénitaux;  les  enfants,  à force  de  pousser,  font 
descendre  le  rétrécissement  et  avant  lui  la  muqueuse  située  au-des- 
sous. 

Le  mécanisme  de  celte  affection  est  très  facile  à comprendre.  La 
membrane  muqueuse  et  la  tunique  celluleuse  du  rectum  sont  unies 
par  du  tissu  cellulaire  lâche  extensible;  aussi,  quand  les  matières  ster- 
corales  s’approchent  de  l’anus  et  s’apprêtent  à vaincre  la  résistance 
que  leur  oppose  le  muscle  sphincter,  la  membrane  muqueuse  est  elle- 
même  plus  ou  moins  entraînée  avec  elles,  et  vient  en  quelque  sorte 
les  transporter  et  les  présenter  à cet  orifice.  Dans  l’état  physiologique, 
ce  déplacement  est  peu  marqué  et  cède  sous  l’influence  de  la  contrac- 
lion  des  muscles  sphincter  et  releveur  de  l’anus.  Mais  lorsqu’il  existe 
du  gonflement  de  la  membrane  muqueuse,  lorsque  les  moyens  d’union 
des  tuniques  muqueuses  ou  musculeuses  sont  relâchés,  que  l’énergie 
du  sphincter  est  diminuée,  que  l’action  expulsive  des  muscles  abdo- 
minaux est  trop  énergique  et  trop  souvent  renouvelée,  la  membrane 
muqueuse  se  précipite  avec  une  force  plus  considérable  à travers 
l’anus.  Les  déplacements  réitérés  produisent  un  affaiblissement  pro- 
gressif du  muscle  sphincter,  la  congestion  de  la  membrane  muqueuse, 
et  alors  la  partie  déplacée  ne  rentre  plus  aussi  facilement,  et  bientôt 
on  est  obligé  de  la  repousser  à l’aide  de  moyens  artificiels. 

Symptomatologie. — Si  l’on  examine  l’anus  de  malades  affectés  de 
chute  du  rectum,  on  trouve  une  tumeur  qui  ne  se  montre  d’abord  que 
lorsque  le  sujet  va  à la  selle  et  dont  l’apparition  n’est  point  précédée 
de  douleurs  locales  dans  le  ventre;  elle  se  présente  sous  forme  d’un 
bourrelet  plus  ou  moins  épais,  disposé  circulairement  autour  du  fon- 
dement, large  et  arrondi  en  bas,  borné  en  haut  par  l’anus,  auquel  il 
est  continu;  au  centre  de  cette  tumeur  on  trouve  une  ouverture  fron- 
cée d’où  sortent  les  excréments.  Plus  lard  la  membrane  muqueuse  du 
rectum  reste  à l’extérieur,  le  bourrelet  est  tuberculeux  et  environné  de 
plis;  il  est  rougeâtre,  mollasse  ou  tendu,  sanguinolent. 

La  contractilité  du  muscle  sphincter  est  extrêmement  faible,  au  point 
qu’il  est  facile  d’introduire  plusieurs  doigts  dans  l’anus  sans  causer  la 
moindre  souffrance,  même  â de  jeunes  enfants.  Chez  une  jeune  fille 
de  onze  ans,  atteinte  de  chute  du  rectum  depuis  plusieurs  années, 
M.  Duchaussoy  (l)apu  successivement  introduire  quatre  doigts  rangés 

(I)  Duchaussoy,  De  la  cause  immédiate  et  du  traitement  de  la  chute  du  rectum  che j 
les  enfants  (Arcli.  gén.  de  méd.,  1853,  t.  II,  p.  320).  » 
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en  ligne  droite  sans  que  cette  manœuvre  provoquât  de  douleur  et  sans 
que  les  doigts  eussent  de  résistance  à vaincre. 

Lorsque  la  maladie  est  récente  et  que  la  tumeur  est  peu  considé- 
rable, c’est  une  simple  incommodité  qui  ne  cause  presque  point  de 
douleur  et  n’a  aucune  influence  sur  la  santé.  La  membrane  sort  par 
l’anus  lorsque  le  malade  va  à la  selle;  mais  aussitôt  que  les  efl’orts  néces- 
saires pour  l’expulsion  des  excréments  cessent,  elle  rentre  spontané- 
ment, ou,  si  elle  reste  au  dehors,  la  moindre  pression  avec  les  doigts 
suffit  pour  la  faire  rentrer.  Mais  si  la  maladie  est  abandonnée  à elle- 
môme,  elle  augmente  par  degrés,  la  tumeur  devient  plus  grosse,  plus 
difficile  il  réduire,  et  lorsqu’on  la  fait  rentrer,  si  elle  n’est  pas  contenue 
par  un  moyen  convenable,  elle  ressort  au  plus  léger  effort.  L’excrétion 
des  matines  stercorales  est  douloureuse,  la  position  assise  est  assez 
pénible,  la  démarche  embarrassée. 

Lorsque  les  malades,  après  la  réduction,  se  couchent  dans  une  posi- 
tion horizontale,  la  réduction  se  maintient  d’une  manière  beaucoup 
plus  durable;  aussi  ont-ils  remarqué  que  toutes  les  fois  que  le  soir  ils 
se  couchent  après  une  garde-robe,  le  rectum  ne  sort  point,  et  qu’ils 
peuvent  le  lendemain  aller  à leurs  affaires.  Mais  il  est  des  sujets  qui, 
ne  pouvant  aller  le  soir  à la  garde-robe,  y vont  le  matin,  et  alors  les 
symptômes  ne  sont  plus  les  mômes.  Le  malade  peut  réduire  la  tumeur, 
mais  le  déplacement  se  reproduit  au  bout  de  fort  peu  de  temps. 

Les  accidents  ne  sont  pas  encore  très  graves  tant  qu’il  est  possible 
de  repousser  la  membrane  muqueuse  et  de  la  contenir  après  les  garde- 
robes.  Mais  lorsque  la  tumeur  reste  constamment  au  dehors,  la  mem- 
brane muqueuse,  exposée  à l’action  de  l’air,  aux  frollemenls  que 
détermine  la  marche  et  au  contact  des  vêtements,  augmente  de 
volume,  devient  fongueuse,  s’ulcère,  verse  du  sang  et  du  pus,  et 
devient  irréductible.  Peu  à peu  la  santé  s’altère,  les  digestions  se 
font  mal,  quelquefois  les  matières  sortent  involontairement,  et  le 
malade,  forcé  de  garder  un  repos  absolu  à cause  des  souffrances  qui 
l’accablent,  finit  par  succomber,  épuisé  par  la  sécrétion  incessante  et 
extrêmement  abondante  qui  se  fait  à la  surface  du  bourrelet  muqueux, 
et  quelquefois  par  des  perles  abondantes  de  sang.  Dans  quelques  cas 
la  tumeur  s’étrangle  et  de  nouveaux  accidents  fort  graves,  analogues  à 
ceux  qui  caractérisent  l’étranglement  intestinal,  s’ajoutent  à ceux  qui 
existent  déjà. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  très  facile;  cette  affection  ne  saurait 
être  confondue  qu’avec  les hémorrhoïdes  ou  l’invagination  du  rectum. 
Les  caractères  différentiels  de  ces  deux  affections  seront  étudiés  plus 
loin. 

Pronostic. — Lorsqu’elle  est  récente,  qu’il  n’existe  aucune  com- 
plication, cette  affection  ne  présente  pas  de  gravité.  Chez  les  enfants, 
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on  obtient  sans  trop  do  peine  la  cure  radicale  de  la  chute  du  rectum. 
Mais  lorsque  la  maladie  est  ancienne,  que  la  muqueuse  n’esl  pas  réduc- 
tible, que  l’affection  se  montre  chez  des  individus  affaiblis  par  l’Age  ou 
la  maladie,  lorsque  enfin  elle  est  compliquée  d’hémorrhoïdes,  de  polype 
du  rectum,  d’affections  des  voies  urinaires,  qui  obligent  les  malades  à 
une  contraction  très  énergique  des  muscles  des  parois  abdominales,  la 
chute  du  rectum  devient  une  affection  très  sérieuse  dont  il  est  souvent 
assez  difficile  de  triompher,  même  à l’aide  des  opérations  les  plus 
rationnelles. 

Traitement.  — 11  est  palliatif  ou  curatif. 

A.  Traitement  palliatif.  — La  réduction  de  la  tumeur,  lorsqu'elle 
est  récente,  est  en  général  facile;  les  malades  eux-mêmes  repoussent 
la  membrane  muqueuse  en  la  comprimant  avec  les  doigts.  « Les  femmes 
du  peuple,  dit  Vidal  (de  Cassis),  qui  veulent  faire  rentrer  le  boyau  à 
leurs  enfants,  les  placent  entre  leurs  jambes,  la  tête  basse,  les  fesses 
relevées,  et  elles  malaxent  la  tumeur,  qu’elles  finissent  par  faire  ren- 
trer. » Mais  quelquefois  la  réduction  présente  quelques  difficultés,  et 
l’on  est  forcé  de  recourir  à l’intervention  du  chirurgien.  Le  malade 
sera  couché  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté,  le  bassin  élevé,  les  jambes  et 
les  cuisses  dans  la  flexion,  puis  on  repoussera  le  bourrelet  de  haut  en 
bas  el  d’avant  en  arrière,  en  étreignant  sa  base  pour  la  passer  pour 
ainsi  dire  à la  filière. 

Chez  les  enfants  encore  jeunes,  il  suffit  souvent,  pour  empêcher  la 
reproduction  du  déplacement,  de  prévenir  les  efforts  trop  violents  de 
la  garde-robe  en  leur  tenant  le  ventre  libre  avec  des  lavements,  et  de 
faire  fréquemment  des  lotions  froides  sur  la  région  anale.  11  est  bon 
aussi  de  leur  faire  faire  leurs  besoins  debout. 

Lorsque  la  réduction  est  obtenue,  on  essaye  de  la  maintenir  à l’aide 
d’un  appareil;  mais  ce  moyen  détermine  une  gêne  très  grande,  et  ne 
remplit  que  bien  imparfaitement  le  but  auquel  il  est  destiné. 

Le  meilleur  appareil  compresseur  que  nous  ayons  vu  est  celui  qu’un  • 
de  nos  malades,  architecte,  avait  inventé  pour  son  usage  personnel. 
C’était  une  pièce  de  cuivre  en  forme  de  croissant,  dont  la  convexité 
était  tournée  du  côté  de  l’anus,  et  y était  maintenue  par  des  cordons 
suspenseurs.  Cet  appareil  maintenait  la  réduction  d’une  manière  assez 
satisfaisante.  Une  ceinture  en  coutil  avec  des  sous-cuisses  et  une  pelote 
périnéale  en  caoutchouc  remplirait  le  même  but. 

Ces  moyens,  qui  ne  sont,  chez  les  adultes,  que  des  palliatifs  souvent 
impuissants,  amènent  fréquemment,  chez  les  enfants,  la  guérison  de 
cette  affection.  On  conseille  encore  une  médication  générale  appro- 
priée à l’état  de  la  constitution  : le  régime,  les  amers,  les  ferrugineux. 
Les  lotions  astringentes  avec  l’eau  de  chaux,  la  ratanhia;  la  décoction 
de  quinquina,  d’écorce  de  chêne;  la  solution  d’alun,  de  sulfate  de  fer 
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des  lotions  d’eau  froide;  la  compression  sur  la  région  anale  avec  une 
éponge  trempée  dans  une  lotion  astringente,  couverte  d’un  linge  lin,  et 
maintenue  par  un  bandage  en  T ou  par  un  bandage  mécanique,  [dont 
la  pelote  doit  être  soutenue  par  des  courroies  qui  puissent  s’allonger 
ou  se  raccourcir  pour  s’accommoder  aux  mouvements.  On  conseille 
encore  les  suppositoires  préparés  avec  le  savon,  auquel  on  ajoute 
quelque  substance  astringente,  telle  que  l’écorce  de  chêne,  la  noix  de 
galle,  sulfate  d’alumine  et  autres;  des  suppositoires  de  glace,  c’est-à- 
dire  de  petits  morceaux  de  glace  convenablement  taillés,  introduits 
dans  le  rectum  et  renouvelés  deux  [ou  trois  fois  dans  la  journée;  les 
bains  froids  de  rivière  ou  de  mer  produisent  d’excellents  eti'ets. 

B.  Traitement  curatif.  — Frappés  de  l’état  de  relâchement  du  muscle 
spbinct^,  les  chirurgiens  se  sont  efforcés  de  rendre  la  tonicité  à ce 
muscle,  espérant  prévenir  ainsi  la  reproduction  de  la  procidence  de  la 
membrane  muqueuse. 

Trois  moyens  ont  été  appliqués;  ce  sont  : 1°  la  strychnine,  admi- 
nistrée à l’intérieur  ou  par  la  méthode  endermique;  2°  l’électricité; 
3°  la  cautérisation.  Ce  dernier  moyen  sera  étudié  avec  les  opérations 
chirurgicales  que  nécessite  la  chute  du  rectum. 

1°  La  strychnine  à l’intérieur  a été  surtout  préconisée  par  Schwartz  (1) . 
Il  administre  la  noix  vomique  à très  petite  dose.  Il  fait  dissoudre  5 ou 
10  centigrammes  de  noix  vomique  dans  8 grammes  d’eau  distillée,  et 
fait  prendre,  de  quatre  heures  en  quatre  heures,  de  2 à 15  gouttes  de 
cette  solution,  suivant  l’âge  des  enfants.  Cette  méthode  compte  de 
nombreux  succès  : elle  a réussi  non  seulement  chez  les  enfants,  mais 
encore  chez  des  adultes  qui,  depuis  longtemps,  étaient  affectés  de 
chute  du  rectum. 

La  strychnine  a ôté  appliquée  par  la  méthode  endermique  par 
M.  Duchaussoy  (2)  : il  met  dans  un  dé  à coudre  une  petite  boulette  de 
colon  imbibée  d’ammoniaque  et  établit  deux  petits  vésicatoires,  l’un 
à la  partie  inférieure  du  sillon  interfessier,  l’autre  à la  partie  interne 
de  la  fesse  ou  à la  racine  des  bourses;  il  saupoudre  le  derme  dénudé 
avec  1 centigramme  d’abord,  puis  avec  2 centigrammes  de  strychnine. 
Aujourd’hui  on  fait  des  injections  hypodermiques  à 0ar,005  (Foucher, 
Dolbeau). 

2°  L’électricité  localisée  dans  le  sphincter  anal  peut  encore  être  utile, 
si  l’on  en  juge  d’après  les  résultats  obtenus  chez  un  malade  observé 
dans  le  service  de  Ph.  Boyer  et  que  Duchenne  (de  Boulogne)  soumit  à 
l’excitation  électrique.  Après  dix  séances,  le  sphincter  serrait  forte- 
ment le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  lorsque  le  malade  quitta  tout 

(1)  Bull,  lliér.,  1806,  t.  XI,  p.  31 

(2)  Mèm.  cil.,  p.  327. 
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à coup  l’hôpilal  (1).  Nous  ne  pouvons  donc  nous  prononcer  d’une 
manière  absolue  sur  ce  moyen  ; mais  nous  croyons  qu’il  pourra  être 
appliqué  avec  avantage. 

Les  moyens  chirurgicaux  dirigés  contre  la  chute  du  rectum  sont 
assez  nombreux.  Nous  signalerons  seulement  les  plus  importants  : 

1°  Cautérisation.  — Cette  méthode  était  la  seule  connue  des  anciens. 
Elle  a été  préconisée  surtout  par  M.  A.  Severin.  On  a mis  en  pratique 
plusieurs  procédés  de  cautérisation  : tantôt,  au  moyen  d’un  cautère  cul- 
tellaire,  on  traçait  plusieurs  raies  de  feu  dans  la  direction  de  l’intestin; 
tantôt  on  cautérisait  toute  la  tumeur,  afin  de  la  détruire  complète- 
ment; tantôt,  h l’exemple  deDionis(2),  on  appliquait  autour  de  l’anus 
plusieurs  cautères  olivaires  pour  obtenir  des  cicatrices  qui,  en  resser- 
rant l’anus,  pussent  l’empêcher  de  tomber.  Un  chirurgien  belge, 
Kluyskens  (3),  a obtenu  un  succès  complet  à l’aide  du  moyen  suivant: 
Des  cautères  déformé  olivaire,  rougis  à blanc,  furent  portés  tour  à 
tour  sur  la  tumeur,  et  l’opérateur  eut  soin  d’engager  leur  pointe  dans 
l’ouverture  anale,  afin  d’atteindre  toutes  les  parties  procidcntcs,  et  de 
les  réduire  en  eschares.  11  fait  remarquer  que  le  malade,  à qui  les 
préparatifs  de  l’opération  avaient  fait  jeter  les  hauts  cris,  n’en  laissa 
point  échapper  durant  l’opération  même;  mais  il  est  loin  d’en  être 
toujoursainsi,  car  cette  opération  détermine  des  douleurs  extrême- 
ment vives.  Le  pansement  fut  simple  : un  gâteau  de  charpie  enduit 
decérat,  quelques  compresses  et  un  bandage  en  complétèrent  l’appa- 
reil... Les  jours  suivants  l’eschare  continua  à présenter  un  aspect 
favorable;  on  eut  soin  de  tenir  les  selles  faciles  : l’intestin  ne  montra 
plus  la  moindre  tendance  se  relâcher. 

L’effroi  que  celte  opération  cause  aux  malades,  les  douleurs  vio- 
lentes qu’elle  détermine,  l’avaient  fait  à peu  près  abandonner,  lorsque 
la  découverte  des  agents  anesthésiques  est  venue  permettre  d’appliquer 
la  cautérisation  avec  une  énergie  suffisante  pour  amener  la  guérison 
de  celte  affection.  En  général,  il  faut  compter  un  mois  ou  six  semaines 
avant  que  les  parties  soient  toutes  recouvertes  de  peau,  et  que  la  plaie 
soit  cicatrisée.  Nous  ne  cautériserons  jamais  la  portion  cutanée  de  la 
tumeur,  mais  nous  limiterons  l’opération  à la  membrane  muqueuse; 
de  cette  manière  nous  n’avons  pas  â craindre  de  cicatrice  vicieuse. 
Avec  le  thermocautère  celle  opération  est  devenue  très  simple. 

Les  acides  concentrés,  et  surtout  l’acide  azotique,  appliqués  sur  la 
tumeur  par  Jaeschc  (de  Munich),  agissent  de  la  même  manière  que  le 
fer  rouge. 


(1)  Dull.  llidr.,  1853,  t.  XLV.p.  5G2. 

(2)  Dionis,  Cours  d'opérations,  p.  305,  4°  édit.  Paris,  1/51 . 

(3)  Observateur  méd.  belge,  1834. 


725 


CI1UTE  DU  RECTUM. 

Les  procédés  de  cautérisation  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
ont  pour  but  de  détruire  par  le  feu  toute  ou  partie  de  la  muqueuse  sail- 
lante. Guersant,  afin  de  rendre  au  sphincter  sa  tonicité,  conseille  le 
procédé  suivant  : il  applique  quatre  boulons  de  feu  disposés  en  croix 
sur  l’anus;  ces  cautérisations,  faites  avec  un  cautère  olivaire  ou  même 
terminé  en  pointe,  suffisent,  lorsqu’elles  sont  assez  profondes,  pour 
amener  la  guérison  de  la  chute  du  rectum  chez  les  enfants. 

2°  Ligature.  — La  crainte  des  hémorrhagies  que  pouvait  provoquer 
l’excision  du  bourrelet  muqueux  a engagé  quelques  praticiens  à essayer 
la  ligature.  Copeland  passe  un  stylet  aigu  à travers  une  portion  de  la 
tumeur,  et,  jetant  une  forte  ligature  derrière  lui,  il  serre  la  portion  de 
tumeur  comprise  dans  l’anse  de  fil  et  retire  le  stylet.  Liston  passe  une 
aiguille  garnie  d’un  fil  double  à travers  la  tumeur,  et  lie  chacune  de 
ses  moitié  isolément.  Blandin  divise  la  tumeur  en  quatre  portions,  et 
lie  chacune  d’elles  isolément.  Malgré  tous  ces  perfectionnements,  la 
ligature  est  très  peu  employée;  elle  ne  serait  tout  au  plus  indiquée  que 
lorsque  la  tumeur  est  dure,  volumineuse,  dégénérée.  En  effet,  ce  pro- 
cédé est  très  douloureux,  et  s’il  met  à l’abri  de  l’hémorrhagie,  il  pré- 
dispose à d’autres  accidents  plus  graves  encore,  tels  qu’une  violente 
inflammation,  et  même  la  gangrène  dans  le  voisinage  des  parties  étran- 
glées. 

A côté  de  la  ligature  que  le  chloroforme  rendrait  aujourd’hui  pos- 
sible, nous  placerons  l’écrasement  linéaire,  exécuté  par  Chassaignac, 
comme  s’il  s’agissait  d’hémorrhoïdes. 

3°  Incision.  — Afin  de  faire  adhérer  la  muqueuse  de  l’intestin  à la 
tunique  musculeuse  sous-jacente,  on  a proposé  de  pratiquer  des  inci- 
sions longitudinales  et  profondes,  selon  la  longueur  de  la  tumeur;  ce 
moyen,  qui  compte  des  succès,  a été  abandonné,  sans  doute  par  la 
crainte  des  hémorrhagies. 

4°  Excision  partielle. — Elle  consiste  à pratiquer,  au  moyen  de 
ciseaux  ou  d’un  bistouri,  l’ablation  d’une  grande  partie  de  la  muqueuse 
déplacée,  en  fixant  le  bourrelet  qu’elle  forme,  soit  avec  une  pince,  une 
érigne  double  ou  des  anses  de  fil  passées  dans  chacun  de  ses  côtés, 
que  l’on  enlève  successivement.  Celte  excision  est  indiquée  dans  les 
prolapsus  volumineux,  difficiles  à contenir,  et  surtout  dans  ceux  qui 
sont  compliqués  d’altérations  organiques  de  la  muqueuse.  Celle  opé- 
ration, lors  même  qu’il  n’existe  qu’un  prolapsus  de  la  muqueuse, 
indépendamment  des  complications  dont  nous  venons  de  parler,  expose 
le  malade  fi  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  graves,  qui  peuvent  néces- 
siter le  tamponnement. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  W.  Hcy  ayant  remarqué  qu’après 
la  réduction  de  la  tumeur  la  peau  qui  entoure  l’orifice  anal  demeure 
quelquefois  flasque,  et  forme  une  espèce  de  pli  circulaire  plus  ou 
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moins  saillant,  pensa  qu’en  enlevant  les  portions  de  peau  saillantes  et 
plissées  il  déterminerait  une  union  plus  intime  delà  membrane  mu- 
queuse avec  les  parties  environnantes  et  obtiendrait  ainsi  des  contrac- 
tions plus  énergiques  du  sphincter  anal.  Ces  tentatives  furent  faites 
deux  fois  et  deux  fois  avec  succès;  dans  un  troisième  cas  le  prolapsus 
était  compliqué  d’hémorrhoïdes  dont  l’excision  suffit  pour  amener  la 
guérison. 

5°  Excision  rayonnée  de  la  peau.  — Convaincu  par  l’expérience  que 
l’excision  de  lambeaux  plus  ou  moins  considérables  de  la  membrane 
interne  du  rectum  et  l’ablation  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  bien  que 
procurant  une  guérison  certaine,  pouvaient  donner  lieu  à une  hémor- 
rhagie grave,  ou  être  suivies  d’une  suppuration  opiniâtre,  Dupuytren 
imagina  un  procédé  qui  a beaucoup  moins  d’inconvénients,  et  qui  con- 
siste à soulever  avec  des'pinces  à disséquer,  à mors  un  peu  aplatis,  et 
à exciser  à J’aide  de  ciseaux  courbés  sur  leur  plat  quelques-uns  des 
plis  que  forme  la  peau  autour  de  l’orifice  inférieur  du  rectum,  et  qui 
se  portent  en  convergeant  de  la  circonférence  vers  le  centre  de  la 
marge  de  l’anus.  Pour  cela  il  saisit  ces  plis  à un  pouce  et  demi  de  cette 
ouverture,  et  y les  excise  en  remontant  le  plus  haut  possible  du  côté 
du  rectum.  11  en  enlève  un  nombre  proportionné  à la  longueur  de  la 
portion  d’intestin  renversée  et  au  relâchement  de  l’orifice  de  l’anus  (1). 

Cette  méthode  a été  très  souvent  appliquée  par  Dupuytren;  mais 
dans  beaucoup  de  cas  il  n’a  obtenu  que  des  guérisons  temporaires;  les 
récidives  sont  survenues  au  bout  d’un  temps  quelquefois  assez  court. 

6°  Procédé  de  Robert.  — « Si  ces  diverses  méthodes,  dit  M.  Robert  (2), 
offrent  des  différences  entre  elles,  elles  ont  toutes  un  résultat  commun, 
celui  de  former,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  sphincter  anal,  une 
plaie  avec  ou  sans  perle  de  substance  qui,  en  suppurant  et  en  se  cica- 
trisant, rétrécit  l’anus  et  détermine  une  adhérence  plus  intime  de  l’in- 
testin ou  de  la  peau  aux  parties  sous-jacentes.  Dans  les  cas  ordinaires 
cette  cicatrice  résiste  aux  efforts  qui  luttent  contre  elle,  parce  qu’elle 
trouve  un  appui  solide  dans  le  sphincter  de  l’anus,  qui  n’a  que  peu 
perdu  de  son  énergie  contractile;  mais  si  ce  muscle  est  affecté  d’un 
relâchement  extrême,  soit  primitivement,  soitparsuite  de  la  distension 
longue  et  forte  qu’il  a subie  de  la  part  de  la  tumeur,  il  est  facile  do 
prévoir  que  la  cicatrice  n’étant  pas  soutenue  se  laissera  distendre,  et 
que  le  prolapsus  se  reproduira.  » 

Pour  obvier  â cet  inconvénient,  Robert  a conseillé  et  exécuté  le 
procédé  suivant  : Après  avoirpréparé  sa  malade  à supporter  une  longue 
constipation,  afin  que  les  matières  slercorales  ne  vinssent  point  irriter 


INVAGINATION  DU  RECTUM. 

les  lèvres  de  la  plaie,  il  lit  deux  incisions  qui,  partant  de  la  demi-cir- 
conférence de  l’anus,  venaient  se  réunir  en  forme  de  Y en  avant  du 
coccyx;  il  divisa  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulo-graisseux 
6ous-cutané  et  le  sphincter;  il  enleva  avec  des  ciseaux  courbes  les 
parties  molles  comprises  entre  ces  deux  incisions;  il  fit  la  réunion  à 
l’aide  de  trois  points  de  suture  enchevillée,  en  ayant  soin  d’embrasser 
avec  des  aiguilles  courbes  toute  la  profondeur  des  tissus  divisés.  Pen- 
dant quinze  jours,  la  malade  n’alla  pas  à la  garde-robe  ; dans  la  crainte 
que  les  matières  dures  ne  vinssent  à déchirer  la  cicatrice,  on  en  fit 
l’extraction  avec  une  curette;  trois  jours  après  il  y eut  une  garde-robe 
sans  aucun  accident. 

Cette  malade,  qui  était  condamnée  au  repos  absolu,  qui  se  trouvait 
considérablement  amaigrie,  qui  avait  une  incontinence  des  matières 
fécales,  $ut  garder  un  lavement  le  quarante  et  unième  jour.  A cette 
époque,  la  défécation  était  libre  et  volontaire;  l’anus  offrait  des  dimen- 
sions normales;  mais  en  y introduisant  le  doigt  on  ne  sentait  pas  que 
ce  sphincter  eût  un  degré  de  résistance  suffisant.  Cette  circonstance 
fit  craindre  une  récidive.  En  effet,  un  petit  bourrelet  parut  au  dehors, 
lorsque  la  malade  restait  debout;  mais  cet  accident  n’eut  pas  de  suite. 
Le  bourrelet  muqueux  au  lieu  de  s’accroître  a diminué  au  point  d’étre 
à peine  apparent. 

Lorsque  la  réduction  est  absolument  impossible  par  le  moyen  que 
nous  venons  d’indiquer,  et  qu’il  y a étranglement,  Yelpeau  conseille 
de  débrider  le  sphincter  de  l’un  ou  des  deux  côtés  de  l’origine  du  pro- 
lapsus. Delà  main  gauche  on  écarterait  latéralement  la  tumeur,  pendant 
que  de  la  main  droite,  armée  d’un  bistouri  droit,  on  inciserait  les 
téguments,  puis  l’anneau  charnu,  en  commençant  par  le  voisinage  de 
l’intestin,  c’est-à-dire  de  dedans  en  dehors. 

Tous  ces  procédés  échouent  sur  les  sujets  âgés  parce  qu’il  y a une 
paralysie  des  muscles  du  périnée;  il  vaut  mieux  réduire  et  faire  porter 
une  ceinture  à pelote  périnéale  que  de  faire  les  opérations  que  nous 
venons  d’énumérer  et  après  lesquelles  il  faut  encore  faire  porter  aux 
malades  un  appareil  contentif.  Chez  les  sujets  plus  jeunes  il  y a plus 
de  chance  de  réussir;  les  cautérisations  nous  paraissent  l’opération  la 
plus  utile,  et  nous  y joindrions  volontiers  l’électricité. 


ARTICLE  IV 

INVAGINATION  DU  RECTUM 

Cette  affection,  qui  parait  avoir  une  grande  analogie  avec  celle  que 
nous  venons  de  décrire,  et  est  très  souvent  confondue  avec  elle,  en  dif- 
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fère  essentiellement  puisqu’elle  est  constituée  par  la  sortie  à travers 

l’orifice  anal  de  toutes  les  tuniques  qui  forment  l’intestin. 

Saviard  l’un  des  premiers  soupçonna  la  véritable  nature  de  cette 
maladie,  d’après  la  longueur  considérable  des  parties  déplacées,  con- 
dition qu’il  ne  pouvait  faire  coïncider  avec  l’existence  d’un  simple 
prolapsus.  L’observation  ne  tarda  pas  à confirmer  la  justesse  et  la 
valeur  de  cette  prévision;  plusieurs  pathologistes,  et  notamment 
Chaussier,  fixèrent  l’attention  des  praticiens  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
confondre  deux  maladies  aussi  différentes. 

L’invagination  de  l’intestin  dans  le  rectum  ne  diffère  point,  quant  à 
sa  nature,  des  diverses  espèces  d’invaginations  que  nous  avons  déjà 
étudiées  (voy.  Occlusions  intestinales).  Il  y a donc  peu  de  choses  à 
dire  de  cette  affection,  qui  présente  dans  ses  symptômes  les  mêmes 
phénomènes  que  l’élranglemenl  intestinal.  Nous  n’insisterons  donc  ici 
que  sur  l’état  local,  surtout  en  vue  de  déterminer  les  différences  qui 
existent  entre  la  chute  du  rectum  et  l’invagination  de  i'extrémité  ter- 
minale du  tube  digestif. 

On  trouve  à la  région  anale  une  tumeur  cylindrique,  molle,  rouge, 
offrant  à sa  surface  une  sécrétion  muqueuse  ou  sanguinolente;  à son  extré- 
mité on  rencontre  un  orifice  dans  lequel  on  peut  introduire  une  sonde 
d’un  gros  calibre.  Si  l’on  engage  le  doigt  entre  la  surface  muqueuse  et 
l’ouverture  anale,  on  voit  que  la  tumeur  peut  être  facilement  circon- 
scrite, qu’il  y a simplement  contact  entre  la  tumeur  et.l’anus,  tandis 
que  dans  le  prolapsus  il  y a continuité  de  tissu. 

Comme  l’invagination  de  la  partie  supérieure  de  l’intestin,  cette 
affection  présente  des  symptômes  d’étranglement  qui  ne  tardent  pas 
à faire  périr  les  malades,  si  l’art  ou  la  nature  ne  viennent  apporter 
remède  à un  semblable  déplacement. 

Les  ressources  de  la  chirurgie  sont  plus  souvent  impuissantes  pour 
combattre  celte  affection  : dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a pu 
réduire  la  portion  saillante  au  dehors;  mais  il  ne  suffit  pas  de  refouler 
l’intestin  au-dessus  de  l’anneau  formé  par  l’anus,  il  faut  le  faire  remon- 
ter au-dessus  du  siège  de  l’invagination.  C’est  pour  faire  cette  réduc- 
tion et  pour  s’assurer  qu’elle  est  complète,  que  Lepellelier  (de  la 
Sarlhe)  a conseillé  d’introduire  dans  l’orifice  intestinal  une  très  longue 
canule  de  gomme  élastique  portant  un  renflement  bulbeux  assez  con- 
sidérable pour  chasser  au  devant  d’elle  l’intestin  invaginé.  Pour  refou- 
ler l’intestin  on  a conseillé  encore  les  lavements,  les  douches  ascen- 
dantes; mais  malheureusement  ces  moyens  sont  souvent  infructueux, 
et  l’on  se  trouve  contraint  de  pratiquer,  comme  dans  les  diverses 
espèces  d’occlusions  intestinales,  un  anus  artificiel. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  nature  pouvait  venir  en  aide  dans 
ce  genre  d’affection;  il  arrive,  en  effet,  que  l’intestin  peut  se  trouver 
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désobstrué  par  le  fait  de  la  gangrène  de  toute  la  portion  invaginée.  Les 
annales  de  la  science  renferment  un  certain  nombre  de  faits  où  celte 
terminaison  a été  observée.  Des  malades  ont  guéri  après  avoir  iendu 
parles  garde-robes  une  portion  d'intestin  longue  quelquefois  de  22, 
28,  -12  et  môme  55  centimètres. 

Cet  accident  est  avec  raison  considéré  comme-extrêmement  favo- 
rable, puisque  c’est  la  seule  chance  de  salut  qui  reste  au  malade  lors- 
qu’on n’a  pu  réduire  la  portion  d’intestin  invaginée,  ou  que  l’on  n’a 
point  pratiqué  l’opération  de  l’anus  artificiel.  On  ne  peut  cependant 
se  dissimuler  les  dangers  que  doit  encore  courir  le  malade.  Ainsi  l’on 
voit  survenir  une  inflammation  des  plus  vives  qui  met  parfois  les  jours 
du  malade  en  danger;  de  plus,  la  perte  de  substance  peut  être  suivie 
d’un  épanchement  dans  la  cavité  abdominale;  enfin  elle  est  assez  rare 
pour  qutÊTon  ne  puisse  compter  sur  elle  pour  la  guérison,  Aussi  l’in- 
vagination du  rectum  est-elle  regardée  comme  une  affection  des  plus 
graves.  Mais  lorsque  , l’invagination  est  causée  par  un  polype,  il  suffit 
d’enlever  le  polype  et  de  réduire  pour  guérir  les  malades,  mais  il  faut 
pour  cela  que  l’opération  soit  faite  moins  de  deux  trois  jours  après 
l’invagination  du  rectum. 


ARTICLE  V 

RECTOCÈLE  VAGINALE 

Malgaigne  a étudié  avec  soin  sous  ce  nom  un  déplacement  particu- 
lier du  rectum,  incomplètement  décrit  avant  lui,  et  qui  se  présente 
assez  souvent  pour  que  nous  croyions  devoir  le  signaler.  Nous  voulons 
parler  du  déplacement  du  rectum  par  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

La  saillie  du  rectum  dans  le  vagin  ne  saurait  avoir  lieu  par  le  simple 
relâchement  de  ce  dernier  canal;  en  effet,  le  rectum  est  maintenu  en 
place  par  ses  adhérences  avec  l’aponévrose  pelvienne  et  le  sacrum.  Si 
tout  le  rectum  cédait,  tout  l’intestin  viendrait  faire  saillie  par  la  vulve, 
la  tumeur  serait  fermée  par  une  anse  complète  d’intestin.  Les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi,  la  paroi  postérieure  du  rectum  ne  change  pas  de 
place,  la  paroi  antérieure  seule  déplace  le  vagin  en  avant;  il  y a h\ 
non  pas  une  saillie  du  rectum  manquant  de  point  d’appui,  mais  une 
dilatation  de  l’intestin.  Ce  déplacement  ne  se  fait  point  brusquement; 
il  arrive,  au  contraire,  presque  toujours  lentement,  et  se  manifeste 
pendant  le  cours  d’une  grossesse,  pendant  l’accouchement  ou  k la  suite 
des  couches.  Les  efforts  violents  peuvent  encore  en  être  cause. 

La  tumeur  formée  par  le  rectum  déplacé  varie  depuis  un  simple  pli, 
à peine  saillant  dans  le  vagin,  jusqu’au  volume  d’un  œuf  et  même  du 
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poing.  Il  y a des  cas  où  la  rcctocèle  forme  un  sac,  une  poche  à collet 
un  peu  étroit,  où  les  matières  s’engagentet  séjournent. 

Le  diagnostic  en  est  facile.  Si  la  femme  fait  un  effort,  on  voit  une 
tumeur  distendre  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  augmenter  avec  la 
violence  des  efforts.  Si  l’on  introduit  le  doigt  dans  le  rectum,  on  sent 
que  la  saillie  vaginale  répond  â une  poche  de  l’intestin;  le  doigt 
recourbe  arrive  jusqu’au  sommet  de  la  tumeur  sortie  par  la  vulve.  Ce 
signe  suffit  pour  distinguer  cette  affection  du  prolapsus  du  vagin,  d’un 
abcès  ou  d’une  hernie  vaginale. 

Les  malades  éprouvent  une  constipation  opiniâtre;  la  tumeur  aug- 
mente dans  les  efforts  que  ceux-ci  font  pour  expulser  les  matières.  Les 
garde-robes  sont  h peine  possibles  sans  lavements;  chez  elles  presque 
toujours  les  excréments  ont  une  dureté  telle  qu’ils  écorchent  l’anus  au 
passage,  Plus  tard  on  remarque  des  coliques,  de  mauvaises  digestions, 
la  perle  de  l’appétit. 

Malgaigne  est  parvenu  à maintenir  réduite  cette  espèce  de  déplace- 
ment à l’aide  d’un  pessaire  en  caoutchouc  de  la  forme  d’un  sablier 
irrégulier  (1);  mais  une  ceinture  à pelote  périnéale  convient  aussi  bien 
que  le  pessaire. 

Les  complications  ordinaires  de  la  rectocèle  en  sac  sont  l’accumula- 
tion des  matières.  Les  malades  auxquelles  cetaccident  arrive  sontquel- 
quefois  l’objet  d’erreurs  de  diagnostic.  J’ai  observé  une  malade  qui  avait 
une  tumeur  de  ce  genre  qui  avait  été  prise  pour  un  cancer  par  divers 
médecins.  On  sentait  dans  le  vagin  une  tumeur  dure  comme  du  bois 
faisant  corps  avec  la  paroi  postérieure  du  vagin.  11  y avait  des  douleurs 
irradiées  dans  le  bassin,  mais  la  malade  avait  conservé  les  apparences 
de  la  santé.  En  touchant  par  le  rectum  on  sentait  assez  haut  un  collet 
au  milieu  duquel  le  doigt  sentait  des  matières  dures.  J’administrai  à 
la  malade  des  lavements  huileux  répétés  pendant  deux  jours,  matin  et 
soir,  et  avec  une  cuillère  à café  et  le  doigt  je  parvins  à extraire  par 
morceaux  les  matières  fécales  durcies  qui  étaient  dans  cette  rectocèle 
peut-être  depuis  plusieurs  années. 


ARTICLE  VI 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 

g jcr#  — inflammations  simples  et  spécifiques  de  l’anus. 

Les  phlegmâsies  de  l’anus  et  du  rectum  se  présentent,  en  général, 
dans  cette  région  avec  les  mômes  caractères  que  dans  les  autres  parties 

(i)  .Malgaigne,  Mêm.  de  l'Acad.  de  mèd.,  t.  VII,  1838,  p.  486 
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du  corps;  mais  il  faut  signaler  quelques  particularités  étiologiques  qui 
offrent  un  certain  intérêt, 

Le  frottement  des  matières  chez  les  personnes  constipées,  l’étran- 
glement momentané  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum  ou  de 
tumeurs  hémorrhoïdales,  le  séjour  de  matières  irritantes  dans  les  plis 
de  l’anus,  l’agglomération  de  ces  matières  qui  s’agglutinent  avec  les 
poils  quelquefois  très  nombreux  et  très  épais  de  la  région  anale,  sont 
autant  de  causes  qui  peuvent  provoquer  l’inllammation  érythémateuse 
de  la  région  anale.  11  est  encore  une  autre  espèce  de  cause  sur  la- 
quelle Velpeau  a appelé  l’attention  : c’est  celle  qui  consiste  dans 
l’irritation  causée  par  la  piqûre  des  poils  de  l’anus  coupés  avec  des 
ciseaux  ou  qui  ont  repoussé  après  avoir  été  rasés.  Ceux-ci  forment 
corn  ife  une  espèce  de  brosse  qui  irrite  la  surface  cutanée  et  cause  pen- 
dant la  marche  des  douleurs  telles  que  les  patients  sont  condamnés  au 
repos  au  lit.  On  observe  alors  une  vive  rougeur  qui  est  un  érythème, 
varié  suivant  la  constitution  du  sujet.  Il  y a,  soit  de  l’eczéma,  soit  de 
l’érythème  papuleux  ou  de  l’érythème  vésiculeux.  Il  se  produit  alors 
quelquefois  des  abcès  et  des  fistules  allant  de  la  fesse  à la  rainure 
interfessière. 

L’inflammation  de  l’anus  est  caractérisée  par  une  douleur  assez  vive, 
surtout  pendant  la  marche;  elle  s’accompagne  d’un  suintement  plus 
ou  moins  considérable  et  répandant  une  odeur  désagréable.  Cette 
inflammation  disparait  parles  seuls  moyens  de  propreté,  par  des  lotions 
d’eau  blanche.  Mais  souvent  elle  est  entretenue  par  le  frottement  des 
surfaces  légumentaires  et  le  contact  des  poils.  Aussi  est-il  nécessaire 
de  tenir  la  rainure  interfessière  écartée  à l’aide  d’un  rouleau  de  charpie 
ou  d’un  linge  enduit  de  cérat.  Il  faudrait  bien  se  garder  de  raser  l’anus, 
car  h peine  les  poils  auraient-ils  repoussé  qu’on  verrait  le  moindre 
mouvement  faire  reparaître  l’inflammation. 

Plaques  muqueuses  de  l’anus.  — Les  plaques  muqueuses  de  l’anus  se 
présentent  sous  deux  formes  : 1°  des  plaques  disposées  en  forme  de 
rayons  sur  les  plis  de  l’anus  et  séparées  par  des  petites  ulcérations 
linéaires.  Ces  plaques  causent  seulement  des  démangeaisons  et  sont 
quelquefois  plus  tard  le  point  de  départ  de  fissures  h l’anus.  Les  anciens 
appelaient  ces  lésions  des  rhagades.  Ces  plaques  exhalent  une  odeur 
infecte  très  connue  de  ceux  qui  ont  vu  et  senti  des  plaques  muqueuses. 
Il  ne  faut  pas  confondre  ces  plaques  rayonnées  : 1°  avec  l’ecézma  de 
l’anus,  car  on  peut  en  faire  le  diagnostic,  l’eczéma  cause  des  déman- 
geaisons vives  et  donne  un  suintement  plus  abondant  que  les  plaques 
muqueuses;  2°  avec  un  érythème  suintant  peu  et  qui  est  causé  par  la 
présence  d’oxyures  vermiculaires  dans  la  partie  inférieure  du  rectum. 
11  n’y  a pas,  en  effet,  d’exulcérations  entre  les  plis  de  l’anus  et  le  mal 
est  amélioré  aussitôt  que  l’on  a administré  deux  ou  trois  lavements 
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alliacés  ou  avec  de  la  tanaisie.  On  voit  souvent  les  oxyures  sortis  dans 
les  plis  de  l’anus,  et  le  diagnostic  est  alors  tout  fait. 

2“  La  seconde  variété  de  plaques  muqueuses  sont  les  pustules  plates 
isolées  ou  confluentes,  mais  elles  n’occupent  pas  tout  le  pourtour  de 
l’anus.  Il  y en  a deux,  trois,  dix  au  plus,  irrégulièrement  distribuées. 
Llles  suintent  comme  toutes  les  plaques  muqueuses,  et  lorsque  les 
plaques  sont  un  peu  sur  la  fesse  elles  se  recouvrent  de  croûtes. 

Les  plaques  muqueuses  sont  reconnues  en  général  à ce  fait  qu’il  y a 
ou  il  y a eu  des  plaques  muqueuses  ailleurs  ; on  retrouve  même  parfois 
des  lésions  originelles  sur  les  organes  génitaux. 

Chancres  phagédéniques  de  l'anus  et  du  rectum  (1).  — On  observe  à 
l’anus  des  ulcérations  syphilitiques  et  chancreuses.  Les  unes  sonL  des 
plaques  muqueuses  ulcérées,  les  autres  sont  de  simples  chancres  mous 
qui  s’étendent  indéfiniment.  (Voy.  plus  loin  Rétrécissement  du  rectum .) 

Chancres  phagédéniques.  — Les  chancres  multiples  de  la  vulve  sont 
susceptibles  de  s’inoculer  à l’anus,  et  lorsqu’un  de  ces  chancres  est 
inoculé  à l’anus  il  y fait  développer  des  condylomes;  l’ulcère  prend 
alors  une  forme  allongée  et  gagne  vers  le  rectum  lorsque  l’on  n’y 
prend  garde.  Est-ce  à dire  que  tous  les  chancres  de  l’anus  remontent 
dans  le  rectum?  Non,  certes,  il  faut  pour  que  cette  éventualité  se 
présente,  une  constipation  habituelle  d’épuisement  et  un  état  consti- 
tutionnel : la  scrofule  ou  la  tuberculose. 

Les  plaques  muqueuses  ulcérées  des  plis  de  l’anus  peuvent,  comme  les 
chancres  phagédéniques,  remonter  dans  le  rectum,  et  elles  deviennent 
phagédéniques  par  les  mêmes  causes. 

En  examinant  le  rectum  à l’aide  des  doigts,  c’est-à-dire  en  écartant 
les  bords  de  l’anus  et  en  faisant  pousser  les  malades,  on  voit  les  ulcé- 
rations dans  la  partie  inférieure  du  rectum. 

On  reconnaît  ces  ulcérations  phagédéniques  à ce.  qu’elles  ne  four- 
nissent pas  de  pus,  mais  une  sérosité  roussâlre  qui  tache  le  linge  ; à ce 
que  leurs  bords  sont  déchiquetés  et  leur  fond  blafard  ; enfin  à ce  que 
le  pourtour  de  l’ulcération  devient  œdémateux  et  forme  des  mamelons 
mollasses,  analogues  aux  condylomes  de  l’anus.  Ce  sont  là  des  condy- 
lomes de  la  muqueuse  rectale  qui  ont  été  si  mal  interprétés  par 
M.  Fournier,  qui  a pris  la  lésion  consécutive  pour  la  lésion  primitive, 
comme  si  l’on  appelait  le  chémosis  conjonctival  une  conjonctivite  spé- 
ciale. C’est  de  la  sorte  que  l’on  a admis  un  sypbylome  ano-reclal  qui 
n’a  jamais  existé. 

Le  pronostic  de  ces  chancres  est  grave  parce  qu’ils  révèlent  un  état 
constitutionnel  grave,  la  tendance  à la  tuberculose;  les  trois  quarts 
des  malades  qui  ont  ces  ulcérations  meurent  tuberculeux  après  avoir 


(1)  Després,  Chancres  phagédéniques  du  rectum  (Arcli.  de  mcd.,  mars  1866). 
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présenté  des  rétrécissements  du  rectum.  Chez  deux  malades  j’ai  vu 
le  mal  devenir  un  sarcome  dix  et  douze  ans  après  le  début  de  l'ulccre, 
comme  nous  avons  vu  le  sarcome  se  développer  sur  des  vésicatoires 
permanents.  Enfin  ces  ulcères,  lorsqu’ils  sont  accompagnés  de  rétré- 
cissement, causent  des  fistules  chancreuses  à l’anus. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  ulcères  phngédéniques  doit  être 
fait  avec  le  cancer  du  rectum,  et  la  scrofulide  ulcéreuse,  lupus  ou 
esthiomène  de  l’anus. 

Le  cancer  du  rectum  saigne  au  moindre  attouchement,  il  est  accom- 
pagné d’un  état  cachectique  qui  apparaît  rapidement;  les  malades  mai- 
grissent ou  ont  maigri  rapidement  dans  les  derniers  temps.  Les  ulcères 
phagédéniques,  au  contraire,  saignent  à peine  et  sont  compatibles 
avec  un  état  de  santé  relativement  bon.  Il  n’y  a qu’à  la  fin  que  les 
malades  maigrissent;  mais  alors  ils  présentent  des  signes  de  tubercu- 
lose pulmonaire  ou  de  tuberculose  péritonéale. 

Les  scrofulides  de  l’anus  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  les 
ulcères  phagédéniques,  à cela  près  que  les  parties  voisines  de  l’ulcère 
présentent  une  teinte  violacée  caractéristique.  Du  reste,  comme  le 
traitement  est  le  môme  pour  l’ulcère  phagédénique  et  pour  la  scrofu- 
lide ultérieure  anale,  il  n’est  pas  nécessaire  de  pousser  plus  loin  le  dia- 
gnostic. 

Le  meilleur  traitement  des  chancres  phagédéniques  de  l’anus  est  la 
cautérisation,  cl  j’emploie  pour  cela  une  solution  caustique  de  chlo- 
rure de  zinc  : 

Eau 100  grammes. 

Chlorure  de  zinc 100  — 

On  touche  les  parties  malades  avec  un  pinceau  imbibé  de  celte  solu- 
tion. On  pousse  dans  le  rectum  un  gros  pinceau  chargé  du  caustique, 
et  comme  le  chlorure  de  zinc  a pour  propriété  de  ne  brûler  que  les 
parties  découvertes  d’épithélium,  on  peut  cautériser  ainsi  l’ulcéra- 
tion rectale  sans  la  voir  et  sans  danger  pour  la  muqueuse  saine. 

Aussitôt  que  le  fond  de  l’ulcère  est  rouge  et  qu’il  coule  un  peu  de 
pus,  il  faut  placer  pendant  la  nuit  de  petites  mèches  enduites  d’on- 
guent de  la  mère;  mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à revenir  aux  cautérisa- 
tions de  temps  en  temps;  tant  que  l’on  voit  des  bords  de  l’ulcère  décollés 
il  faut  brûler  en  ces  points  qui  peuvent  réinoculer  le  reste  de  l’ulcère 
déjà  guéri.  Les  lavements  divers,  excepté  le  lavement  d’alun  : 


Eau 500  grammes. 

Alun 8 — 


sont  insuffisants.  Les  cautérisations  de  l’ulcère  anal  sont  absolument 
impuissants,  il  faut  cautériser  plus  haut,  jusque  dans  le  rectum. 


734 


AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 


§ II.  — Abcès  de  la  marge  de  l’anus  et  du  rectum. 

Autour  du  rectum,  [surtout  de  sa  partie  inférieure,  on  trouve  une 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  graisseux,  dans  lequel  peuvent  se 
développer  des  abcès  souvent  très  étendus  qui  viennent  s’ouvrir  au 
périnée,  à la  marge  de  l’anus. 

Anatomie  patuologique.  — Ces  abcès  sont  de  plusieurs  espèces.  Ce 
sont  : 

1°  Les  abcès  d’origine  glandulaire,  les  hydrosadénites,  appelés  autre- 
fois abcès  tuberculeux  ; ils  se  développent  sur  place,  font  corps  avec  la 
peau;  ils  acquièrent  leur  développement  complet  en  quatre  jours  et 
guérissent  très  rapidement  lorsque  l’incision  est  faite  à propos. 

A côté  de  ces  abcès  il  en  est  d’autres  qui  ont  exactement  les  mêmes 
caractères,  et  qui  ont  pour  origine  un  furoncle,  c’est  ce  que  j’appelle 
le  furoncle  manqué;  la  peau  ne  s’est  point  percée  à son  sommet  et  le 
pus  s’est  accumulé  et  a dissous  en  partie  le  bourbillon.  Du  six  ou 
septième  jour,  des  abcès  sont  pleins  de  pus  et  une  incision  les 
guérit  rapidement  en  six  ou  sept  jours  sous  le  pansement  avec  le 
cataplasme. 

2°  Les  abcès  phlegmon  eux,  qui  se  développent  dans  la  profondeur 
même  de  l’excavation  ischio-rectale,  ne  peuvent  s’étendre  qu’en 
arrière  et  en  dedans;  arrêtés  en  dehors  par  l’aponévrose  du  muscle 
obturateur  interne,  limités  en  avant  par  les  aponévroses  du  périnée,  ils 
peuvent  passer  de  droite  à gauche,  se  frayant  un  chemin  en  arrière  du 
rectum;  enfin,  fusant  dans  le  tissu  cellulaire  du  méso-rectum,  ils 
peuvent  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  sont  les  abcès 
de  la  fosse  ischio-rectale. 

Quelquefois  des  abcès  se  développent  entre  les  tuniques  de  l’intestin 
et  la  portion  recourbée  de  l’aponévrose  pelvienne;  la  couche  fibreuse 
qui  les  empêche  de  fuser  dans  le  bassin  est  si  faible,  que,  sans  la  force 
des  viscères  incessamment  repoussés  parle  diaphragme,  ils  pourraient 
envahir  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; au  contraire,  ces  collections 
purulentes  font  plus  facilement  saillie  à l’extérieur,  car  ils  ne  sont 
retenus  en  bas  que  par  une  aponévrose  très  faible. 

3°  Les  abcès  ' stercoraux  et  urineux.  Ils  ne  diffèrent  en  rien,  quant 
à leur  siège  et  à leur  étendue,  des  abcès  phlegmoneux  proprement 
dits;  les  causes  sous  l’inllucnce  desquelles  ils  se  développent,  la  na- 
ture toute  spéciale  des  accidents  qu’ils  entraînent  avec  eux  justifient 
seules  la  dénomination  sous  laquelle  ils  sont  décrits. 

Ces  abcès  seront  spécialement  étudiés  avec  les  fistules  urinaires  et 
les  fistules  de  l’anus. 
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4°  Les  abcès  symptomatiques  .^Une  altération  de  la  pointe  du  sacrum, 
du  coccyx,  la  carie  de  l’ischion,  peuvent  déterminer  la  formation 
d’abcès  à la  marge  de  l’anus.  Velpeau  en  a vu  un  qui  venait  d’une 
carie  des  vertèbres  dorsales.  Ribes  a rapporté  un  fait  du  même  genre. 
Voici  comment  Velpeau  explique  la  migration  du  pus  dans  cette  sorte 
d’abcès  : «Le  pus  formé  autour  du  rachis  ou  derrière  le  péritoine, 
dans  quelque  région  que  ce  soit,  fuse  vers  l’excavation  pelvienne 
presque  aussi  librement  que  dans  la  fosse  iliaque.  Arrivé  là,  il  lui  est 
aisé  de  gagner  le  méso-rectum,  de  descendre  dans  l’excavation  ischio- 
rectale.  L’abondance  du  tissu  lainelleux  qui  environne  le  rachis  et  qui 
tapisse  l’intérieur  du  bassin  dorme  une  raison  suffisante  d’une  pareille 
migration,  et  l’observation  en  a dès  longtemps  démontré  la  fré- 
quence (1).  » 

6°  Il  est  une  autre  espèce  d’abcès  symptomatiques  que  l’on  observe 
à la  suite  des  fièvres  graves,  ou  chez  les  sujets  affectés  de  phthisie  pul- 
monaire. Il  paraît  assez  difficile  d’en  indiquer  la  cause  immédiate. Vel- 
peau pense  que,  chez  certains  malades,  ils  tiennent  à une  ulcération 
du  rectum;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  cause  ne  saurait  être 
invoquée. 

Ces  abcès  sont  des  périphlébites  des  veines  rectales,  et  ils  se  déve- 
loppent chez  les  tuberculeux  qui  ont  des  hémorrhoïdes  ou  des  diar- 
rhées rebelles.  Ce  qui  le  prouve  c’est  que  souvent,  lorsqu’on  incise 
ces  abcès  il  sort  des  caillots  de  sang  allongés  avec  le  pus.  Ces  abcès 
donnent  ordinairement  lieu  à une  fistule  à l’anus;  le  nom  d’abccs  des 
tuberculeux  leur  conviendrait. 

Chez  les  malades  atteints  de  fièvre  grave,  ces  abcès  se  développent 
au-dessous  d’eschares  superficielles  causées  par  le  contact  des  déjec- 
tions. 11  y a d’abord  un  érythème  septique  et  une  angiolcucite  profonde 
qui  suppure. 

Étiologie. — Les  abcès  glandulaires  reconnaissent  pour  cailse  la 
constipation,  le  frottement  des  fesses,  l’action  mécanique  d’un  agent 
externe,  une  piqûre  de  sangsue,  le  contact  de  matières  irritantes.  On 
les  observe  quelquefois  à la  suite  de  plaques  muqueuses. 

Les  abcès  plilcgmoncux  résultent  souvent  d’une  lésion  purement 
locale  du  rectum,  Ilibes,  croyant  que  l’ulcération  d’une  des  veines  qui 
traversent  le  sphincter  ou  celle  d’une  hémorrhoïde  en  est  le  point  de 
départ,  pense  que  leur  racine,  au  lieu  de  remonter  à plusieurs  pouces 
de  profondeur,  ne  s’élève  presque  jamais  à plus  de  ()  à 8 lignes  au- 
dessus  de  l’anus.  Sabatier  professe  que  le  plus  souvent  ils  sont  produits 
par  les  ulcérations,  les  piqûres  que  déterminent  les  corps  étrangers 
poinLus  avalés  et  entraînés  avec  les  fèces;  il  est  hors  de  doute  que  l’ac- 


(1)  Dictionn.  en  30  vol.,  t.  III,  p.  306. 
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tion  des  corps  étrangers  dans  le  rectum,  fèces  endurcies,  fragments 
d’os,  d’arôtes  de  poisson,  que  les  ulcérations  de  l’intestin,  sont  la  cause 
de  semblables  abcès. 

Quant  aux  collections  purulentes  ayant  leur  siège  dans  le  tissu  cel- 
lulaire périrectal,  sans  communication  avec  l'intestin,  elles  peuvent 
être  causées  par  des  violences  extérieures,  par  un  coup  de  pied,  par 
une  chute  sur  les  pieds,  les  ischions,  par  l’exercice  de  l’équitation.  Ce 
sont  alors  des  hématomes  suppurés. 

Les  abcès  développés  autour  du  rectum  prennent-ils  toujours  leur 
origine  dans  une  affection  de  l’intestin?  Il  est  évident  que,  dans  cer 
taines  circonstances,  le  pus  de  l’abcès  passe  par  le  rectum,  et  que  la 
solution  de  continuité  de  cet  intestin  est  primitive;  mais  on  ne  saurait 
admettre  que  tous  les  vastes  abcès  de  l’espace  ischio-rectal  aient  eu 
pour  point  de  départ  une  affection  du  rectum,  ou  du  moins  qu’ils  soient 
consécutifs  à une  perforation  de  cet  intestin;  ce  ne  sont  pas  les  matières 
qui  du  rectum  passent  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’espace  ischio-rectal 
qui  sont  cause  de  l’abcès,  car  le  pus  une  fois  formé  refluerait  par  l’ori- 
fice de  communication,  et  dans  aucun  cas  il  ne  sort  par  l’anus  aucune 
parcelle  de  pus  Celle  doctrine  avait  été  imaginée  pour  expliquer 
l’odeur  fécale  du  pus,  sa  couleur  brunfitre;  mais  ne  sait-on  pas 
qu’une  collection  de  liquide  qui  reste  pendant  quelque  temps  en 
contact  avec  l’intestin  contracte  très  rapidement  l’odeur  des  fèces? 
Les  abcès  de  l’espace  ischio-rectal  semblent  être  des  angioleueites 
suppurées. 

Symptomatologie. — Les  symptômes  des  abcès  développés  autour 
du  rectum  et  de  l’anus  sont  ceux  des  abcès  de  toutes  les  autres 
régions,  d’autres  sont  purement  locaux.  C’est  de  ces  derniers  que 
nous  avons  à nous  occuper  ici.  La  constipation  déterminée  par  la  gène 
de  l’intestin,  la  douleur  que  les  malades  ressentent  en  allant  â la 
garde-robe,  la  difficulté  qu’ils  éprouvent  dans  l’excrétion  de  l’urine, 
sont  des  caractères  que  l’on  rencontre  fréquemment  dans  ces  sortes 
d’abcès. 

Les  abcès  de  l’anus  prennent  quelquefois  la  forme  gangréneuse; 
cette  terminaison  doit  être  attribuée  â l’étal  du  sujet  et  à la  nature  de  la 
lésion  qui  a déterminé  la  formation  de  l’abcès.  C’est  ainsi  que  l’action 
des  matières  fécales  ou  de  l’urine,  qui  s’échappent  par  une  solution 
de  continuité  de  l’intestin  ou  des  voies  urinaires,  peut  amener  cette 
complication;  cependant  la  gangrène  se  manifeste  parfois  sans  la 
moindre  communication  avec  les  organes  environnants  chez  les  sujets 
affaiblis  par  l’âge  ou  par  des  maladies. 

Ces  abcès  ne  se  terminent  presque  jamais  par  résolution.  Le  pus  se 
creuse  une  cavité  qui  s’agrandit  sans  cesse;  si  les  téguments  résistent, 
il  décolle  au  loin  les  tissus,  dénude  l’intestin,  et  lorsqu’ils  s’ouvrent  à 
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l’extérieur  ils  ont  déjà  désorganisé  le  tissu  cellulaire  dans  une  grande 
étendue,  décolle  la  peau,  et  formé  dans  toutes  les  directions  des  cla- 
piers très  considérables. 

Traitement.  — Il  est  presque  impossible  d’obtenir  la  résolution  de 
ces  abcès  : le  traitement  antiphlogistique  que  l’on  appliquera  au  début 
ne  serait  donc  utile  que  pour  limiter  l’étendue  du  foyer;  aussi  cette 
médication  ne  devra  pas  être  employée  avec  trop  de  rigueur,  car  elle 
est,  dans  beaucoup  de  cas,  sans  résultat  satisfaisant,  et  elle  épuise 
inutilement  les  forces  d’un  malade  qui  doit  fournir  aux  frais  d’une 
suppuration  abondante  et  longtemps  prolongée. 

A quelle  époque  convient-il  d’ouvrir  ces  abcès?  Le  rectum  décollé 
doit-il  être  incisé  quand  on  fait  l’ouverture  du  foyer?  Tels  sont  les  deux 
points  qu’il  nous  importe  surtout  d’examiner. 

Polt  et  quelques  auteurs  soutenaient  encore,  dans  le  siècle  dernier, 
qu’il  fallait,  avant  d’ouvrir  l’abcès,  attendre  que  la  fonte  purulente  des 
tissus  fût  complète;  mais  on  est  maintenant  universellement  d’accord 
snr  la  nécessité  d’ouvrir  une  large  issue  au  pus  dès  que  la  fluctuation 
n’est  point  douteuse.  En  effet,  ces  abcès,  lorsqu’ils  n’ont  pas  décollé 
les  tissus,  guérissent  avec  facilité,  tandis  qu’au  contraire,  si  l’on  attend 
trop  longtemps,  ils  ont  causé  des  décollements  très  étendus,  et  ils  ne 
guérissent  qu’avec  la  plus  grande  peine;  c’est  en  se  bâtant  que  l’on 
peut  éviter  les  fistules.  Velpeau  va  encore  plus  loin  : il  pense  qu’il  ne 
serait  pas  impossible  d’arrêter  la  marche  de  la  phlegmasie  en  enfon- 
çant le  bistouri  dès  le  début;  cette  idée,  d’ailleurs,  avait  déjà  été  mise 
en  avant  par  Platner.  Nous  ne  nous  associons  pas  à cette  idée,  il  faut 
ouvrir  les  abcès  le  quatrième  jour  lorsqu’ils  sont  mûrs  (1). 

Si  nous  conseillons  d’ouvrir  de  bonne  heure  les  abcès  plegmoneux, 
à plus  forte  raison  prescrivons-nous  d’ouvrir  aussitôt  que  possible 
quand  ceux-ci  tendent  à prendre  la  forme  gangréneuse. 

L’ouverture  doit  être  faite  par  l’instrument  tranchant,  nous  repous- 
sons les  caustiques,  qui  ont  été  autrefois  préconisés.  L’incision  doit 
être  aussi  large  que  possible  si  l’on  ne  draine  pas,  et  dirigée  vers  la 
partie  la  plus  déclive,  à moins  que  les  téguments  n’aient  été  considé- 
rablement amincis  dans  un  autre  point.  Les  abcès  qui  font  saillie  à 
l’intérieur  doivent  être  attaqués  par  l’intestin;  on  les  ouvre  avec  l’on- 
gle taillé  en  pointe.  Il  en  est  de  même  de  ceux  qui  remontent  très 
hautau-dessus  du  sphincter  et  ne  s’écartent  pas  des  parois  du  rectum. 
Une  petite  ouverture  extérieure  avec  un  drain  est  généralement 
préférable. 

Lorsqu’on  ouvre  un  abcès  de  dehors  en  dedans,  doit-on,  à l’exemple 
de  Fagct,  diviser  tout  l’intestin  comme  s’il  s’agissait  d’une  fistule? 

(I)  Després,  Cliir.  journ.,  p.  481. 
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Doit-on,  comme  le  veut  Foubevt,  se  contenter  d’une  simple  ponction  ? 
Évidemment  le  procédé  de  Faget  est  préférable  lorsque  l’abcès  rie 
s'étend  pas  au-dessus  du  sphincter  et  qu’il  fait  saillie  dans  l’anus. 
Lorsqu’au  contraire  l’abcès  est  vaste  et  profond,  il  vaut  mieux  adopter 
le  procédé  de  Foubert.  En  général,  comme  le  dit  Boyer,  il  faut  se  borner 
à l’ouverture  de  l’abcès,  attendre  son  dégorgement  et  l’affaissement 
du  foyer  pour  opérer  la  fistule,  si  celte  opération  est  nécessaire;  alors 
les  parties  à diviser  sont  moins  étendues,  moins  irritables,  il  y a moins 
de  danger  d’inflammation. 

Avant  l’invention  du  drain,  l’incision  du  foyer  devait  être  assez  large 
pour  que  le  pus  puisse  s’écouler  facilement;  il  ne  faut  en  effet  laisser 
aucun  cul-de-sac;  il  importe  d’agir  de  telle  sorte  que  le  point  le  plus 
large  et  le  plus  déclive  du  foyer  soit  réellement  à la  peau;  de  cette 
façon  les  tissus  peuvent  se  recoller  du  fond  vers  l’extérieur,  ce  qui 
arrive  très  souvent  lorsque  le  rectum  n’est  pas  perforé  et  qu’il  n’est 
pas  trop  décollé.  Si,  au  contraire,  on  se  contentait  d’une  petite  incision, 
le  foyer  se  viderait  mal,  de  nouveaux  décollements  pourraient  survenir, 
et  ce  qui  est  plus  grave  encore,  l’air  pénétrerait  dans  le  foyer,  et  l’on 
sait  combien  sont  graves  les  cas  dans  lesquels  l’air  séjourne  en  contact 
avec  le  pus. 

Lorsque  l’incision  sera  faite,  un  drain  empêchera  les  lèvres  de  la 
plaie  de  se  recoller  trop  promptement;  un  cataplasme  émollient  com- 
plétera le  pansement.  Si  les  téguments  étaient  trop  amincis,  il  sera 
quelquefois  utile  de  les  exciser. 

Quelquefois  la  guérison  de  ces  abcès  se  fait  longtemps  attendre  : ce 
retard  doit  être  altribué,  ou  bien  à ce  qu’il  existe  une  communication 
avec  le  rectum,  alors  il  faut  faire  l’opération  de  la  fistule  à l’anus,  ou 
bien  le  vide  produit  par  la  fonte  purulente  du  tissu  cellulaire  ne  peut 
être  comblé,  à cause  de  l’état  de  tension  où  les  aponévroses  tiennent 
les  tissus  : à l’aide  d’un  bon  régime,  et  de  tout  ce  qui  peut  donner  de 
l’embonpoint  aux  malades,  on  peut  espérer  la  guérison. 

11  faut  panser  la  plaie  avec  des  cataplasmes  et  donner  un  lavement 
émollient  tous  les  jours  au  malade.  On  traitera  la  diathèse  scrofuleuse 
tuberculeuse  par  les  moyens  appropriés. 

ARTICLE  Y1I 

FISTULES  A L’ANUS  (1) 

Les  fistules  à l’anus  sont  très  fréquentes;  elles  sont  déterminées  et 

(1)  Cet  article  a été  fait  sous  l’inspiration  de  Nélaton  cl  en  grande  partie,  d’après 
l’article  de  Boyer,  l’un  des  meilleurs  chapitres  de  la  chirurgie  qui  soit  sorti  de  la  plume 
d’un  chirurgien. 
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entretenues  par  un  assez  grand  nombre  de  causes  très  différentes.  Les 
unes  tiennent  à une  altération  des  os  du  bassin  ou  de  quelque  organe 
contenu  dans  la  cavité  abdominale;  d’autres  à uu  état  particulier  du 
rectum  : ce  sont  celles  dont  nous  nous  occuperons  particulièrement 
dans  cet  article. 

Les  auteurs  ont  divisé  les  fistules  à l’anus  en  trois  espèces  : 1°  les 
fistules  complètes , celles  qui  ont  deux  ouvertures  : l’une  interne,  dans 
le  rectum  ; l’autre  externe,  aux  téguments;  2°  les  fistules  borgnes  externes  ; 
3°  les  fistules  borgnes  internes  : celles-ci  ont  leur  orifice,  la  première  à 
l’extérieur,  la  seconde  dans  l’intestin.  La  première  espèce  de  fistule  a 


1 2 3 

Fig.  53. 

1.  Fistule  borgne  interne.  — 2.  Fistule  borgne  externe.  — 3.  Fistule  complète. 


été  admise  sans  contestation  par  tous  les  chirurgiens.  11  n’en  est  pas 
de  même  des  deux  autres.  Nous  allons  tâcher  de  résumer  les  discussions 
que  cette  question  a soulevées. 

L’existence  des  fistules  borgnes  externes  a été  niée  par  un  assez 
grand  nombre  d’auteurs  : Foubert,  Sabatier,  Larrey.  Ils  prétendent 
que  les  abcès  fétides  de  la  marge  de  l’anus  sont  toujours  causés  par 
une  perforation  du  rectum;  que  si  l’on  n’a  pas  pu  trouver  l’orifice 
intestinal,  c’est  qu’on  l’avait  mal  cherché.  Mais  cette  théorie  a été 
combattue  par  Potl,  par  Boyer,  Roux  et  Velpeau.  Pourquoi,  en  effet, 
disent-ils,  ne  rencontrerait-on  pas  autour  de  l’anus  des  fistules,  comme 
on  en  constate  dans  presque  toutes  les  régions  du  corps,  alors  qu’à 
l’anus  les  tissus  sont  disposés  de  telle  sorte  que  la  fonte  du  tisssu  cel- 
lulaire laisse  un  si  grand  vide  entre  les  aponévroses  tendues,  résistantes, 
elle  rectum,  dont  la  distension  et  l'affaissement  alternatifs  s’opposent 
au  travail  de  cicatrisation.  On  a invoqué  pour  expliquer  l’existence 
d’une  perforation  de  l’intestin  la  coloration  du  pus,  son  odeur  fétide; 
mais  nous  avons  déjà  parlé  de  ce  phénomène  en  décrivant  les  abcès 
de  l’anus,  et  nous  avons  vu  que  le  produit  de  la  suppuration  pouvait 
parfaitement  contracter  l’odeur  des  matières  stercorales  sans  qu’il  y 
ait  communication  entre  les  fèces  et  le  foyer  purulent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  cette  dis- 
tinction. Dans  presque  tous  les  cas  où  il  existe  un  ulcère  fistuleux  de 
la  marge  de  l’anus,  le  traitement  est  le  môme  que  pour  une  fistule 
complète,  car  plus  la  fonte  purulente  a été  considérable,  et  plus  le 
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rectum  est  aminci,  plus  on  a de  chance  de  voir  l’abcès  de  l’anus  dégé- 
nérer en  fistule.  Ce  qui  revient  donc  à dire  que  les  fistules  borgnes 
externes  se  complètent  fatalement. 

Les  principes  sur  lesquels  on  s’est  appuyé  pour  nier  l’existence  des 
fistules  borgnes  internes  sont  d’un  autre  ordre  : la  plupart  des  chirur- 
giens professent  que,  lorsqu’il  existe  une  perforation  du  rectum,  les 
matières  passent  à travers  cette  ouverture  dans  l’excavation  ischio- 
rcclalc,  et  ne  tardent  pas  à former  un  abcès  qui  s’ouvre  à l’extérieur; 
de  là  une  fistule  complète.  Cette  remarque  est  fort  juste,  en  ce 
sens  qu’une  fistule  borgne  interne  devient  toujours  une  fistule  com- 
plète; mais  il  se  passe  quelquefois  un  temps  assez  long  avant  que  le 
pus  contenu  dans  l’excavation  se  fasse  jour  parla  peau.  En  effet,  le 
pus  peut  parfaitement  passer  par  le  rectum  et  sortir  avec  les  fèces; 
d’un  autre  côté,  si  l’orifice  n’est  pas  très  large,  si  son  siège  est  au- 
dessous  de  la  portion  dilatée  du  rectum,  le  foyer  ne  peut-être  que  très 
légèrement  excité  par  les  fèces,  qui  en  sortant  tendent  plutôt  à le 
fermer  qu’à  s’y  introduire. 

Anatomie  pathologique.  - — Les  fistules  complètes  communiquent, 
avons-nous  dit,  avec  le  rectum  et  avec  l’extérieur  ; elles  présentent  donc 
deux  orifices.  L’orifice  externe  est  souvent  unique,  il  communique 
avec  un  seul  orifice  interne  : c’est  la  fistule  la  plus  simple.  11  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  : il  existe  à l’extérieur  plusieurs  orifices  et  plusieurs 
trajets,  qui  tous  aboutissent  à un  orifice  intestinal  commun.  Dans 
certains  cas,  les  ouvertures  externes  sont  tellement  rapprochées  que 
la  peau  est  percée  comme  la  pomme  d’un  arrosoir.  L’orifice  interne 
est  très  rarement  multiple. 

Il  peut  exister  plusieurs  fistules  sur  le  même  individu,  une  de  chaque 
côté  par  exemple. 

L’orifice  interne  des  fistules  à l’anus  est  le  plus  souvent  mou,  comme 
déchiré;  il  est  assez  rare  de  le  trouver  dur,  calleux  : c’est  principale- 
ment chez  les  phlhisiques  que  Ribes  aurait  rencontré  cette  parti- 
cularité. 

Le  toucher  permet  ordinairement  de  le  reconnaître  sur  le  vivant; 
on  sent,  en  général,  une  fente  ou  un  enfoncement  dans  la  muqueuse, 
et  le  contraste  entre  la  muqueuse  saine  et  la  muqueuse  au  niveau  de 
l’orifice  est  tout  à fait  saiaissain t pour  un  doigt  exercé. 

Le  siège  précis  de  l’orifice  interne  des  fistules  complètes  est  devenu 
l’objet  d’une  attention  toute  particulière.  Jusqu’au  moment  où  Ribes 
a publié  ses  travaux  sur  ce  sujet,  il  était  admis  que  la  fistule  s’ouvrait 
dans  le  rectum,  tantôt  près  de  l’anus,  tantôt  à plusieurs  pouces  de  cette 
ouverture.  Sur  quatre-vingts  sujets  que  Ribes  a examinés,  il  a trouvé 
que  l’orifice  interne  est  le  plus  souvent  immédiatement  au-dessus  de 
l’endroit  où  la  membrane  interne  du  rectum  s’unit  avec  la  peau,  et 
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quelquefois  un  peu  plus  haut;  mais  que  cette  ouverture  ne  s’ouvre 
jamais  à plus  de  5 ou  6 lignes  au-dessus.  Les  recherches  de  llibes  sont 
conformes  aux  idées  de  Sabatier  et  de  Larrey.  Boyer  et  Roux  conti- 
nuèrent à penser  que  l’orifice  interne  des  fistules  remontait  très  haut 
dans  l’intestin.  Pour  élucider  celle  question,  Velpeau  a,  de  son  côté, 
entrepris  des  recherches  sur  le  siège  positif  de  l'orifice  interne  des 
fistules.  « Sur  trente-cinq  cas  de  fistules  que  j’ai  pu  examiner  dans  ce 
but,  soit  sur  le  cadavre,  soit  pendant  la  vie,  il  s’en  est  trouvé  quatre 
qui  s’élevaient  à 1 pouce  1/2,  2 pouces,  2 pouces  1/2  au-dessus  du 
sphincter  externe:  une  cinquième  allait  même  à plus  de  3 pouces,  car 
on  l’atteignait  à peine  au  moyen  du  doigt,  mais  c’était  après  avoir  par- 
couru un  long  trajet  entre  la  membrane  muqueuse  elles  autres  tuniques 
du  rectum.  Les  autres  s’ouvraient  à l’entrée  de  l’anus  ou  à quelques 
lignes  de  profondeur,  connue  le  veul  Ribes.  Trois  d’entre  elles  avaient 
même  leur  ouverture  en  dehors  de  la  couche  villeuse  de  cet  anneau, 
et  deux  seulement  se  trouvaient  un  peu  plus  rapprochées  de  la  valvule 
du  sphincter  que  des  téguments.  Ainsi,  l’expérience  permet  d’établir 
que  certaines  fistules  s’ouvrent  sur  la  peau  elle-même,  à l’entrée  de 
l’anus;  que  les  plus  nombreuses  ont  leur  orifice  entre  les  deux  anneaux 
un  peu  resserrés,  formés  par  les  sphincters  ou  la  membrane  muqueuse, 
et  qu’il  n’est  pas  non  plus  très  rare  de  les  rencontrer  à quelque  dis- 
tance au-dessus.  On  s’explique,  du  reste,  comment  une  foule  de  pra- 
ticiens n’ont  pas  songé  à les  chercher  si  bas,  en  remarquant  à quelle 
distance  le  décollement  de  l’intestin  se  prolonge  quelquefois  par 
en  haut.  En  effet,  le  stylet,  séparé  de  l’indicateur  par  la  seule  tunique 
muqueuse,  remonte  sans  le  moindre  effort,  comme  entre  deux  feuilles 
de  papier,  jusqu’à  2 ou  3 pouces  du  côté  du  bassin,  dans  une  foule 
de  cas,  quoique  la  fistule  ait  son  siège  à quelques  lignes  de  l’anus. 
Cela  tient  : 1°  à ce  que  la  membrane  interne  du  rectum,  dégarnie  de 
son  tissu  cellulaire,  étant  peu  adhérente,  se  laisse  facilement  décol- 
ler par  l’instrument,  qui  glisse  entre  elle  et  la  tunique  musculeuse 
comme  entre  deux  morceaux  de  linge  mouillé;  2°  à ce  que  le  pus  de  la 
fistule  ou  les  humidités  de  l’intestin,  arrêtés  par  le  sphincter  interne 
en  bas  et  par  le  sphincter  externe  en  dehors,  trouvent  plus  d’ai- 
sance à refluer  par  en  haut,  entre  les  gaines  du  conduil  intestinal 
lui-même  (1).  » 

Il  est  positif  que  la  majeure  partie  des  fistules  à l’anus  ont  leur  ori- 
fice interne  très  près  de  l’anus.  Les  fistules  conséculives^aux  hémor- 
rhoïdes,  aux  corps  étrangers, aux  phlébites  ou  périphlébites  périreetales, 
sont  également  très  près  de  l’anus;  mais  les  fistules  consécutives  aux 
gros  corps  étrangers  ont  leur  orifice  interne  parfois  au-dessus  du 

(1)  Velpeau,  Diclionn.  en  30  vol.,  t.  III,  p.  320. 
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sphincter.  Les  abcès  de  l’espace  ischio-reclal  ou  pelvi-rectal  donnent 
lieu  aussi  à des  fistules  dont  l’orifice  est  situé  très  haut  (1). 

Le  trajet  de  la  fistule  est  extrêmement  variable.  Tantôt,  après  avoir 
pris  son  origine  dans  l’intérieur  du  rectum,  il  descend  entre  la  mu- 
queuse et  le  sphincter  interne;  parvenu  à la  partie  inférieure  de  ce 
muscle,  il  se  porte  entre  le  sphincter  externe  et  la  peau.  D’autres  fois 
la  fistule  passe  à travers  les  fibres  du  sphincter  interne,  descend  entre 
ce  muscle  et  les  fibres  longitudinales  du  rectum,  se  porte  à la  partie 
supérieure  du  sphincter  externe,  traverse  les  fibres  de  ce  muscle  et  va 
ulcérer  la  peau  plus  ou  moins  loin  de  l’orifice  du  rectum.  Dans  beau- 
coup de  circonstances  les  tissus  à travers  lesquels  passe  la  fistule  sont 
tellement  altérés,  confondus,  qu’il  est  presque  impossible  de  déter- 
miner son  trajet. 

Au  lieu  de  suivre  un  trajet  régulier,  la  fistule  est  assez  souvent 
sinueuse.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  fistule  du  côté  gauche  se  porter 
à droite  ; d’autres  fois  une  fistule  dont  l’orifice  interne  est  en  avant 
s’ouvre  en  arrière;  dans  quelques  circonstances  on  rencontre  un  cla- 
pier plus  ou  moins  étendu,  vers  lequel  viennent  converger  plusieurs 
trajets  externes;  enfin,  dans  certains  cas,  des  collections  purulente 
existent  vers  les  extrémités  des  trajets  fistuleux. 

Le  trajet  de  la  fistule  est  presque  toujours  tapissé  par  une  membrane, 
de  nouvelle  formation,  lisse,  très  mince,  très  unie;  les  tissus  environ- 
nants ne  paraissent  point  altérés  dans  quelques  circonstances;  dans 
d’autres,  au  contraire,  ils  sont  accompagnés  de  callosités,  de  dénuda- 
tions de  la  peau.  M.  Verneuil,  qui  admet  que  les  fistules  sont  dues  à la 
soudure  de  la  muqueuse  à la  peau,  ne  saurait  faire  admettre  cette 
théorie  pour  la  fistule  à l’anus,  car  il  n’y  a aucune  organisation  du 
trajet  de  cette  fistule. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fistules  à l’anus 
est  assez  simple,  il  y a un  ou  plusieurs  orifices  cutanés  laissant  écouler 
du  pus  sanieux  et  qui  sont  quelquefois  élevés  en  cul-de-poule. 

Les  fistules  complètes,  lorsqu’il  existe  en  même  temps  un  abcès  à la 
marge  de  l’anus,  sont  faciles  à reconnaître.  Les  matières  expulsées 
pendant  l'acte  de  la  défécation  sont  tachées  de  pus;  les  liquides  qui 
sortent  par  l’orifice  du  trajet  fistuleux  sont  sanieux,  purulents;  ils  sont 
souvent  accompagnés  de  matières  fécales  délayées;  souvent  des  gaz, 
et  quelquefois  des  vers  intestinaux,  passent  par  la  fistule. 

Nous  n’avons  pas  parlé  de  l’odeur  du  pus,  car  nous  avons  déjà  dit 
que  le  pus  des  abcès  développés  autour  du  rectum  contractait  l’odeur 
des  matières  stercorales  ; l’existence  de  ce  signe  ne  serait  donc  pas  une 
preuve  de  la  perforation  de  l’intestin. 

(I;  Consultez  Bull.  Soc.  (le  chir.,  1861,  p.  635  et  619,  obs.  de  MM.  Verneuil  et 
Richet;  et  Després,  Chir.  joum.,  p.  101. 
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Si  la  sortie  des  matières  fécales  par  l’orifice  Légumentaire  est  un 
signe  certain  de  fistule,  il  n’en  est  pas  môme  du  passage  des  gaz  par 
l’orifice  flstuleux.  En  effet,  les  alternatives  d’ampliation  et  de  resser- 
rement du  rectum  peuvent  permettre  l’air  de  s’introduire  dans  une 
fistule  borgne  externe,  et  cet  air  peut  être  chassé  par  une  pression 
exercée  sur  le  trajet  fistuleux;  mais  cependant  cette  restriction  n’est 
point  fondée;  la  sortie  des  gaz  par  la  fistule  est  cependant  un  signe 
positif  d’une  grande  valeur. 

La  présence  des  mat  ières  fécales  mélangées  au  pus  serait  donc  le  seul 
signe  d’une  fistule  complète,  si  le  chirurgien  n’avait  pas  un  moyen 
d’exploration  à l’aide  duquel  il  peut,  dans  presque  tous  les  cas,  arriver 
h un  diagnostic  certain.  L’exploration  se  fait  à l’aide  d’un  stylet  mousse 
très  ilexible  : le  malade  est  couché  sur  le  côté,  étend  une  cuisse  et 
fléchit  l’autre;  le  chirurgien  introduit  dans  l’anus  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche  préalablement  graissé  avec  du  cérat  ou  de  l’huile 
il  cherche  l’orifice  interne  de  la  fistule,  facilement  reconnaissable 


Fig.  54.  — Exploration  de  la  fistule  avec  la  sonde  cannelée. 


lorsqu’il  est  large  et  lorsque  les  bords  sont  renversés;  une  douleur  un 
peu  plus  vive  est  quelquefois  le  seul  signe  qui  indique  l’existence  d’un 
pertuis  inappréciable  au  toucher.  De  la  main  droite  il  introduit  le  stylet 
par  l’orifice  externe,  il  le  conduit  sans  faire  aucun  effort  à travers  la 
solution  de  continuité.  L’opération  est  facile  quand  on  a reconnu  l’o- 
rifice interne;  mais,  dans  le  cas  contraire,  elle  est  beaucoup  plus 
délicate  : le  stylet  est  alors  conduit  très  légèrement  dans  tout  le  trajet 
fistuleux,  sous  tous  les  points  dénudés  du  rectum  le  doigt  indicateur 
gauche  suit  tous  les  mouvements  de  la  tôle  du  stylet,  que  l’on  ne  retire 
qu’âpres  avoir  parcouru  avec  soin  toutes  les  sinuosités,  tous  les  clapiers 
dufoyer.  De  cette  manièreon  finit  par  constater  la  position  de  l’orifice 
interne.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  ne  peut  arriver  è faire  péné- 
trer le  stylet  dans  l’anus;  il  ne  faudrait  pas  cependant  en  conclure  que 
la  fistule  n’est  pas  complète,  car  une  bride,  une  valvule,  pourrait  empê- 
cher le  stylet  de  toucher  le  doigt  indicateur.  On  est  quelquefois  plus 
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heureux  à une  seconde  exploration.  Pour  guider  ses  recherches  le 
chirurgien,  doit  palper  la  région  anale.  11  trouvera  toujours  une  indu- 
ration profonde  se  dirigeant  de  l’orifice  externe  de  la  fistule  vers  le 
rectum.  C’est  dans  le  sens  de  celle  induration  que  le  chirurgien  doit 
chercher  à introduire  sa  sonde. 

Il  est  un  autre  moyen  de  diagnostic  qui  peut  trancher  la  difficulté 
dans  les  cas  douteux:  c’est  d’injecter  par  le  rectum  ou  plutôt  par  la 
fistule,  de  l’eau  tiède  ou  un  liquide  coloré.  Si  la  fistule  est  complète, 
le  liquide  passe  par  l’autre  orifice.  Si,  à l’aide  de  tous  ces  moyens  on 
ne  peut  constater  la  présence  d’aucun  pertuis,  on  serait  en  droit  de 
conclure  que  la  fistule  est  borgne  externe.  Ce  moyen  n’est  pas  cepen- 
dant toujours  fidèle. 

Le  diagnostic  des  fistules  borgnes  internes  est  quelquefois  assez 
difficile;  on  peut  toutefois  les  reconnaître  aux  signes  suivants  : les 
matières  fécales  sont  couvertes  d’un  pus  plus  ou  moins  épais;  la  défé- 
cation est  quelquefois  très  douloureuse;  la  compression  exercée  sur 
le  rectum  et  sur  le  périnée  cause  de  la  douleur  et  provoque  l’évacua- 
tion de  la  poche:  alors  le  pus  s’échappe  par  l’intestin.  Dans  l’endroit 
qui  correspond  au  mal,  la  peau  est  livide,  dure,  empâtée.  Si  l’on 
explore  l’intérieur  du  rectum,  on  reconnaît  l’orifice  de  la  fistule  aux 
inégalités  de  la  membrane  muqueuse,  et  toujours  au  point  douloureux. 

Il  est  assez  rare  que  l’on  ait  à constater  de  bonne  heure  l’existence 
de  ces  fistules;  les  malades,  en  effet,  ne  ressentent  qu’une  gêne  assez 
modérée,  qu’ils  attribuent  à des  tumeurs  hcmorrhoïdales,  et  c’est  seu- 
lement lorsqu’eux- mêmes  ont. constaté  la  présence  du  pus  dans  les 
garde-robes  qu’ils  se  décident  à consulter  le  chirurgien;  aussi  n’est-il 
pas  étonnant  de  rencontrer  la  muqueuse  intestinale  calleuse,  épaissie, 
autour  de  l’orifice  fistuleux. 

Pronostic. — La  fistule  à l’anus  n’est  pas  une  affection  grave,  en  ce 
sens  qu’elle  compromet  bien  rarement  la  vie  des  malades.  Les  fistules 
incomplètes  sont  plus  souvent  susceptibles  de  guérison  spontanée  que 
les  fistules  complètes;  cependant  on  trouve  dans  les  annales  de  la 
science  quelques  cas  de  fistules  complètes  guéries  sans  opération.  Les 
fistules  compliquées  de  callosités,  de  clapiers  étendus,  sont  plus  graves 
que  les  fistules  simples  ; cependant  elles  guérissent  encore  après  l’opé- 
ration. Mais  s’il  existe  de  vastes  foyers  de  suppuration  au  delà  du 
coccyx,  du  sacrum,  au-dessus  du  relevcur  de  l’anus,  si  l’intestin  a été 
dénudé  à une  grande  hauteur,  l’opération  échoue  assez  souvent. 

Lorsque  les  fistules  se  sont  développées  sous  l’influence  d’une  diathèse 
comme  chez  des  phthisiques,  il  est  rare  qu’on  puisse  en  obtenir  la 
guérison.  Aussi  ne  conseille-t-on  pas  l’opération  de  la  fistule  à l’anus 
chez  les  individus  affectés  de  tubercules  pulmonaires,  non  parce  que 
la  guérison  de  la  fistule  augmenterait  leur  affection  de  poitrine,  ainsi 
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que  l’ont  prétendu  un  certain  nombre  de  praticiens,  mais  parce  qu’il 
est  presque  impossible  d’obtenir  la  cicatrisation  après  l’opération.  J’ai 
cependant  opéré  de  ces  fistules  et  je  les  ai  guéries,  quoique  le  malade 
eût  des  tubercules  évidents,  mais  sans  fièvre  : les  malades  sont,  au 
moins,  exposés  aux  récidives. 

Lorsque  la  phthisie  pulmonaire  est  encore  à son  début, nous  croyons, 
disait  Nélaton,  l’opération  parfaitement  indiquée;  car,  encore  unefois, 
la  guérison  de  la  maladie  de  l’anus  n’a  pas  d’action  sur  la  marche  de 
l’affection  de  la  poitrine.  On  devra  s’abstenir  seulement  dans  les  cas 
où  il  n’y  a pas  d’espoir  d’obtenir  la  guérison. 

Traitement.  — 11  serait  trop  long  de  décrire  ^tous  les  procédés  qui 
ont  été  préconisés  pour  guérir  la  fistule  à l’anus:  les  uns  sont  complè-, 
tement  abandonnés,  nous  ne  ferons  que  les  mentionner;  d’autres,  ne 
trouvant  d’application  que  dans  des  cas  exceptionnels,  seront  décrits 
rapidement.  L’incision,  ep  effet,  est  celle  qui  est  le  plus  souvent  appli- 
quée; c’est  l’opération  la  plus  simple,  la  plus  rapide  et  qui  donne  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  : 

1°  Onguents,  pommades,  portés  dans  le  trajet  fistuleux. — Ces  moyens 
sont,  dans  presque  tous  les  cas,  inefficaces;  on  leur  a attribué  quelques 
cas  de  succès;  mais,  de  môme  que  l’on  a vu  des  fistules  môme  com- 
plètes guérir  spontanément,  de  même  il  peut  bien  se  faire  qu’un  trai- 
tement aussi  incomplet  ait  été  quelquefois  suivi  de  la  guérison  de  la 
maladie.  On  a placé  dans  le  rectum  des  grosses  mèches  enduites  de 
pommade  à l’onguent  de  la  mère. 

2°  Injections  dans  le  trajet  fistuleux.  — Elles  ont  été  également  pré- 
conisées; mais  c’est  seulement  depuis  l’époque  où  l’on  a injecté  delà 
teinture  d’iode  que  l’on  a pu  constater  assez  de  succès  pour  que  cette 
méthode  ait  trouvé  place  dans  la  thérapeutique  rationnelle  des  fistules 
à l’anus.  Quelques  chirurgiens  n’hésitent  pas  à employer  ce  moyen 
dans  toutes  les  espèces  de  fistules.  C’est  un  tort,  disait  Nélaton;  il  est 
des  cas  où  les  injections  iodées  sont  spécialement  indiquées  : ce  sont 
ceux  dans  lesquels  il  existe  entre  le  trajet  fistuleux  et  la  paroi  externe 
du  rectum  et  de  l’anus,  une  notable  épaisseur  de  tissu;  mais  l’incision 
devient  nécessaire  lorsque  la  fistule,  très  rapprochée  de  l’anus,  n’en 
est  séparée  que  par  une  membrane.  Dans  le  premier  cas,  la  paroi  de 
la  fistule  est  solide  et  pour  ainsi  dire  fixée  au  périnée,  tandis  que  dans 
le  second  elle  est  mobile.  Quand  la  section  est  contre-indiquée,  cette 
méthode  est  applicable  non  seulement  aux  fistules  borgnes,  mais  encore 
aux  fistules  complètes.  C’est  ce  que  démontre  l’observation  suivante  : 

« Il  s’agit  d’un  jeune  homme  entré  dans  les  salles  de  Nélaton  en 
février  1854,  fortement  constitué,  ayant  toutes  les  apparences  de  la 
santé.  Peu  de  temps  auparavant  il  avait  été  opéré  d’une  fistule  ù l’anus, 
et  très  près  de  la  cicatrice  on  apercevait  l’orifice  d’une  nouvelle  fistule. 
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Un  stylet  ne  pouvait,  à travers  cette  ouverture,  pénétrer  dans  le  rectum  : 
mais  on  voyait  très  bien  passer  le  liquide  d’une  injection.  La  fistule 
était  complète;  l’orifice  périnéal  était  situé  à deux  tiers  de  pouce  de 
l’ouverture  anale,  le  second  un  peu  plus  haut;  de  sorte  que  la  fistule 
avait  au  moins  la  longueur  d’un  pouce.  On  employa  chaque  jour,  pen- 
dant trois  semaines,  les  injections  iodées  ordinaires,  composées  d’un 
tiers  de  teinture  d’iode  et  deux  tiers  d’eau.  Au  bout  de  ce  temps  nous 
dûmes  suspendre  le  traitement  pour  nous  occuper  d’une  violente  attaque 
d’angine;  le  moment  de  cet  arrêt  était  du  reste  arrivé,  car  huit  jours 
après,  l’angine  étaiL  guérie  et  nous  trouvâmes  la  fistule  dans  un  bon 
état.  La  pression  ne  donna  lieu  à aucune  sortie  de  pus,;  le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum,  nous  cherchâmes  à détruire  l’adhésion  de  l’orifice 
externe  que  nous  croyions  seul  fermé,  mais  toute  la  fistule  était  cica- 
trisée. » 

Le  malade  fut  encore  gardé  quelque  temps  en  observation  dans  nos 
salles;  l’examen  le  plus  attentif  de  la  partie  lésée  convainquit  de  la 
complète  guérison  de  cette  fistule.  Nélaton  aurait  peut-être  pu  attri- 
buer la  guérison  à la  maladie  intercurrente,  l’angine  grave. 

3°  Caustiques. — Introduits  soit  en  poudre  sur  des  tentes,  des  bour- 
donnets,  soit  en  dissolution  et  injectés  dans  le  trajet  fistuleux,  ils  ont 
une  action  plus  réelle  que  les  pommades;  mais  ils  ont  été  abandonnés, 
efavec  juste  raison  : non  seulement  ils  agissent  avec  lenteur  et  causent, 
dans  la  plupart  des  cas,  une  douleur  très  vive;  mais  on  leur  reproche 
surtout  l’incertitude  de  leur  aclion  et  l’inconvénient  de  détruire  des 
parties  saines  qu’il  y aurait  à ménager. 

4°  Compression.  — Appliquée  de  dehors  en  dedans,  c’est-a-dire  des 
téguments  vers  la  fistule,  elle  constitue  un  procédé  extrêmement  défec- 
tueux, et  si  l’on  devait  espérer  un  succès  par  cette  méthode,  ce  serait 
plutôt  par  la  compression  faite  de  dedans  en  dehors. 

Le  but  de  la  compression  est  de  rapprocher  les  parois  de  l’intestin 
des  parois  extérieures;  par  conséquent  il  y a quelques  chances  de 
réussite  lorsque  la  fistule  est  simple,  c’est-à-dire  sans  clapier,  sans  cal- 
losités, quand  le  rectum  n’est  pas  décollé  dans  une  grande  étendue,  et 
qu’il  n’v  a qu’un  seul  trajet  fistuleux.  Avec  ces  conditions,  quoique 
nous  donnions  la  préférence  à l’incision,  ce  serait  un  moyen  à essayer 
chez  un  malade  pusillanime  et  qui  rejetterait  toute  espèce  d’opération. 

La  compression  peut  être  pratiquée  par  plusieurs  procédés.  Bermond 
(de  Bordeaux)  emploie  une  double  canule  à chemise  qu  il  inboduit 
vide  dans  l’anus;  de  la  charpie,  de  l’étoupe,  du  vieux  linge  glissés  cuti  c 
le  tube  métallique  et  la  compresse,  servent  à distendre  l’intestin.  Le 
tout  est  fixé  à l’aide  d’un  bandage  de  corps.  Lorsque  le  malade  éprouve 
le  besoin  d’aller  à la  garde-robe,  il  suffit  de  retirer  la  canule  interne 

terminée  en  cul-de-sac  à sa  partie  supérieure;  de  celle  manière  l’ap- 
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pareil  peut  rester  constamment  appliqué,  et  l’on  n’a  pas  à craindre  que 
le  commencement  de  cicatrisation  soit  détruit  par  les  efforts  que  néces- 
site la  défécation.  Piedagnel  se  contentait  d’introduire  une  chemise 
remplie  de  charpie,  ainsi  qu’on  le  pratique  pour  arrêter  les  hémor- 
rhagies anales.  Ce  procédé  est  absolument  pénible  pour  le  malade. 

5°  Ligature.  — La  crainte  des  hémorrhagies,  de  la  douleur  qui  résulte 
d’une  opération  sanglante,  a donné  l’idée  de  la  ligature,  cjui  d’ailleurs  a 
été  appliquée  depuis  les  temps  les  plus  reculés;  elle  était  simple  ou 
combinée  avec  les  caustiques.  On  se  proposait  de  diviser  le  trajet  déjà 
fistule  à l’aide  d’un  fil  de  chanvre  ou  de  soie  qu’on  devait  introduire 
par  l’ouverture  externe  dans  ie  rectum,  et  dont  les  chefs  étaient 
noués  contre  un  tampon  de  charpie  appliqué  à l’anus;  l’anse  de 
ce  fil  était  resserrée  tous  les  jours  et  finissait  par  couper  tout  le  trajet. 
Aune  époque  rapprochée  de  nous,  on  a substitué  un  fil  métallique  au 
fil  végétal.  Foubcrt  préférait  la  ligature  pratiquée  à l’aide  d’un  fil  de 
plomb;  il  opérait  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  d’une  table,  les  jambes  en  haut 
et  légèrement  dans  l’abduction,  un  aide  maintient  les  fesses  écartées  ; 
le  chirurgien  introduit,  par  son  extrémité  la  plus  petite,  une  sonde 
garnie  de  son  fil  de  plomb  dans  l’orifice  externe  de  la  fistule;  il  porte 
alors  le  doigt  dans  le  rectum  et  continue  â pousser  la  sonde  dans  l’o- 
rifice fistuleux.  L’extrémité  de  la  sonde  est  courbée  et  ramenée  vers 
l’anus,  où  elle  entraîne  le  fil  de  plomb.  Après  avoir  dégagé  celui-ci,  on 
rapproche  ses  deux  bouts,  on  les  lord  ensemble  : ils  produisent  ainsi 
un  certain  degré  de  constriction  qu’on  augmente  progressivement.  Le 
fil  doit  être  enveloppé  à l’extérieur  de  coton  cardé  ou  de  charpie,  sur- 
tout chez  les  personnes  grasses.  A mesure  que  l’anse  se  rapproche  des 
téguments,  le  fond  de  la  fistule  se  cicatrise,  en  sorte  que  la  cure  est 
complète  lorsque  le  fil  a achevé  la  section. 

Desault  a été  grand  partisan  de  ce  mode  opératoire,  et  plusieurs  de 
ses  disciples  n’en  ont  pas  employé  d’autre.  11  l’avait,  en  quelque  sorte, 
perfectionné  en  le  rendant  plus  facile  eL  moins  douloureux.  Il  com- 
mençait par  introduire  un  stylet  dans  le  trajet,  qu’il  poussait  jusque 
dans  le  rectum,  comme  Fouberl;  il  glissait  ensuite  une  petite  canule 
sur  ce  stylet,  qui  servait  de  conducteur;  le  stylet  était  alors  retiré  et 
l’on  glissait  dans  la  canule  qui  abouchait  dans  le  rectum,  le  fil  de 
plomb;  le  doigt,  placé  dans  le  rectum,  servait  à entraîner  le  fil  par 
l’anus;  au  besoin,  ce  doigt  était  remplacé  par  des  pinces;  enfin  les 
deux  chefs  étaient  fixés  dehors  sur  une  petite  tige  métallique  crochue. 
Lorsque  la  fistule  était  borgne  externe,  Desault  voulait  qu’on  perçât 
la  paroi  correspondante  du  rectum  à l’aide  d’un  trocart  et  qu’on  la 
rendît  complète  afin  de  pratiquer  la  ligature  (1). 

(I)  Desault,  Œuvr.  chir.,  t.  II,  p.  385,  in-8.  Paris,  1801. 
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^ o ici  dans  quels  casDesault  préférait  la  ligature  à l’incision  : « 1°  Chez 
les  sujets  habituellement  exposés  au  dévoiement  ; 2°  chez  ceux  qui  sont 
faibles,  cacochymes,  qu  une  longue  suppuration  épuiserait,  suppura- 
tion qu’on  évite  toujours  ici,  parce  qu'à  mesure  que  le  plomb  coupe 
les  parties  du  côté  de  1 anus,  la  cicatrice  se  fait  du  côté  opposé,  en 
sorte  qu’après  la  chute  de  la  ligature  il  ne  reste  qu’un  suintement  peu 
abondant;  3°  chez  ceux  qui  se  trouvent  dans  des  endroits  humides, 
malsains,  où  les  plaies  prennent  souvent  un  mauvais  caractère:  tels 
sont,  par  exemple, .les  grands  hôpitaux  aux  époques  où  la  gangrène 
humide  y exerce  ses  ravages,  affection  d’autant  plus  dangereuse  ici 
que,  détruit  par  elle,  le  sphincter  laisse  une  incontinence;  4°  chez  ceux 
que  leurs  affaires  empêchent  de  disposer  de  leur  temps,  qui,  ne  pou- 
vant souvent  être  visités  par  leur  chirurgien,  sont  obligés  de  se  panser 
eux-mêmes;  5°  seule,  la  ligature  doit  être  employée  quand  une  horreur 
invincible  éloigne  de  l’instrument  tranchant  (1).  » «Cette  méthode, 
dit  Sabatier,  a cela  d’avantageux  qu’elle  n’assujettit  pas  à des  panse- 
ments réguliers,  que  la  douleur  qu’elle  cause  est  médiocre,  lorsqu’on 
ne  se  presse  pas  trop  et  qu’on  y met  le  temps  nécessaire,  et  surtout  que 
le  malade  n’est  pas  obligé  d’observer  un  régime  bien  exact,  et  de 
rester  chez  lui  tout  le  temps  de  la  cure,  pendant  lequel  il  peut  vaquer 
à ses  affaires  ordinaires;  mais  elle  ne  convient  que  dans  le  cas  où  la 
fistule  est  simple  et  n’est  pas  trop  éloignée  du  fondement,  car  si  elle 
était  compliquée  de  beaucoup  de  sinus  et  de  callosités,  et  que  son 
orifice  externe  fût  à une  trop  grande  distance  de  l’anus,  il  y aurait  trop 
de  parties  à couper  et  la  ligature  serait  plus  douloureuse  et  deman- 
derait plus  de  temps  (2).  » 

Ces  raisons  ont  bien  une  certaine  valeur,  mais  on  ne  saurait  conseiller 
la  ligature  comme  méthode  générale.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  assez 
rares  qu’elle  serait  d’une  application  heureuse.  Nous  ajouterons  encore 
que,  chez  certains  malades,  elle  détermine  des  douleurs  telles  que  l’on 
est  obligé  d’y  renoncer.  Velpeau  rapporte  qu’en  1824  Bougon  voulut 
la  mettre  en  usage  à l’hôpital  de  perfectionnement  sur  un  adulte  cou- 
rageux, bien  constitué  : le  malade  la  garda  trois  semaines  en  se  plai- 
gnant des  plus  vives  souffrances.  A cette  époque,  la  bride,  quoique  peu 
dure,  n’était  pas  à moitié  coupée,  cl,  les  douleurs  allant  en  augmen- 
tant, on  crut  devoir  en  venir  à l’incision,  qui  eut  un  prompt  succès. 
Cette  expérience  eût  dû  empêcher  les  chirurgiens  d’employer  la  liga- 
ture élastique  dans  la  fistule  à l’anus. 

6°  L’excision  de  la  fistule  à l’anus  a encore  été  conseillée  : on  soule- 
vait avec  des  pinces  tout  le  trajet  flstuleux  et  on  l 'excisait.  Mais  cette 


(1)  Desault,  loc.cil.,  t.  II,  p.  381. 

(2)  Sabatier,  Méd.  opér.,  1832,  t.  II,  p.  332. 
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méthode  doit  être  rejetée  comme  déterminant  une  perte  de  substance 
trop  étendue,  par  conséquent  une  suppuration  plus  longue,  et  les  acci- 
dents généraux  qui  accompagnent  les  plaies  avec  perte  de  substance 
considérable. 

Parmi  les  modernes,  M.  Richet  a eu  recours  à l’excision  et  il  l’a 
bornait  à l’oriGce  interne  de  la  fistule;  il  procédait  comme  pour  l’in- 
cision, et  après  avoir  passé  une  sonde  cannelée  dans  la  fistule  et 
amené  hors  de  l’anus  la  pointe  de  la  sonde,  il  réséquait  toute  la  partie 
de  la  muqueuse  rectale  autour  de  l’orifice  interne  de  la  fistule  et  ter- 
minait l’opération  par  l’incision  du  trajet  fistuleux.  Cette  opération  ne 
convient  que  pour  les  fistules  situées  près  de  l’anus. 

7°  V incision  est  de  toutes  les  méthodes  de  traitement  de  la  fistule 


Fig.  55.  — Operation  de  la  listule  à l’anus.  Procédé  de  Boyer. 


celle  que  l’on  doit  préférer  dans  tous  les  cas.  Elle  a été  pratiquée  depuis 
les  temps  les  plus  anciens.  Nous  ne  rappellerons  pas  tous  les  procédés, 
tous  les  instruments  que  les  chirurgiens  ont  conseillés.  La  méthode  la 
plus  simple,  celle  que  l’on  pratique  encore  presque  exclusivement  de 
nos  jours,  est  celle  de  Boyer,  dont  nous  allons  rapporter  la  description  : 
«Cette  opération  consiste  à fendre  toutes  les  parties  comprises  entre 
le  trajet  fistuleux,  l’intestin  et  l’anus  inclusivement.  Un  y prépare  le 
malade  en  diminuant,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  la  précèdent, 
la  quantité  de  ses  aliments  ; en  lui  faisant  prendre  dans  la  matinée  quel- 
ques tasses  de  bouillon  de  poulet  et  de  veau,  un  lavement  la  veille  du 
jour  où  il  doit  être  opéré,  un  autre  quelques  heures  avant  l’opération. 

» On  a inventé  un  grand  nombre  d’instruments  pour  pratiquer  cette 
opération;  ceux  dont  on  se  sert  généralement  aujourd’hui  sont  : 1°  Un 
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bistouri  droit,  dont  La  pointe  doit  avoir  de  la  solidité,  sans  quoi  elle 
pourrait  se  casser  dans  la  gouttière  du  gorgerct,  où  elle  s’implante 
toujours  un  peu.  Il  est  bon  d’avoir  des  bistouris  de  differentes  longueurs 
destinés  à celte  opération,  parce  qu’il  est  des  cas  où  un  bistouri  plus 
long  que  ceux  dont  on  se  sert  ordinairement  est  indispensable  ; 2°  une 
sonde  cannelée  d’argent  ou  d’acier,  sans  cul-de-sac,  une  autre  sonde 
cannelée  d’argent,  mince  et  flexible  ; 3°  un  gorgeret  d’ébène  ou  de  buis, 
pour  servir  de  point  d’appui  au  bistouri  et  garantir  les  parties  voisines. 
Ce  gorgeret,  concave  d’un  côté,  convexe  de  l’autre,  a 7 pouces  de  long 
et  7 h 8 lignes  de  large.  Sa  gouttière  a 3 lignes  de  profondeur.  L’une  de 
ses  extrémités  est  arrondie  et  forme  un  cul-de-sac  semblable  à celui 
d’une  sonde  cannelée  ; la  gouttière  ne  se  continue  point  jusqu’il  l’autre 
extrémité,  qui  est  plane  du  côté  de  la  gouttière  dans  l’étendue  d’en- 
viron 1 pouce  et  demi,  ce  qui  rend  l’instrument  plus  facile  à tenir. 
Outre  ces  instruments  ii  faut  une  pince  il  dissection,  des  fils  cirés,  un 
porte-mèche,  du  cérat,  une  mèche  de  charpie,  des  bourdonnets,  des 
plumasseaux,  plusieurs  compresses  longues  et  un  bandage  en  T 
double. 

» Le  malade  doit  être  couché  sur  le  bord  de  son  lit  et  maintenu  par 
des  aides,  comme  pour  l’ouverture  d’un  abcès  au  fondement  ou  pour 


l’excision  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  Lorsque  l’orifice  interne  de  la 
fistule  est  très  voisin  de  l’anus,  on  peut  employer  le  procédé  suivant: 
On  introduit  la  sonde  cannelée  mince  et  flexible  dans  l’orifice  externe 
de  la  fistule,  et  l’on  porte  en  même  temps  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  dans  le  rectum.  Lorsque  le  bout  de  la  sonde  est  arrivé  près  des 
tuniques  de  cet  intestin,  on  cherche  l’orifice  interne  de  la  fistule,  on  le 


Fig.  56.  — Opération  de  la  fistule  à l’anus  avec  le  gorgeret. 
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traverse  cl  011  ramène  la  sonde  par  l’anus;  après  quoi  on  fai l glisser  la 
pointe  du  bistouri  le  long  de  la  cannelure,  et  l’on  coupe  toutes  les  parties 
qui  se  trouvent  devant  cette  cannelure,  c’est-à-dire  la  peau,  l’intestin 
et  l’anus  (fig.  54).  Lorsque  l’orifice  interne  de  la  fistule  est  placé  à une 
certaine  hauteur,  on  ne  pourrait  ramener  la  sonde  par  l’anus  sans  pro- 
duire des  divulsions,  des  dilacérations  plus  ou  moins  grandes  et  très 
douloureuses;  il  faut  alors  se  servir  du  gorgeret.  On  introduit  dans  la 
fistule  la  sonde  cannelée  sans  cul-de-sac,  et  l’on  s’assure  que  son  extré- 
mité a franchi  l’orifice  interne  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  porté  dans  l’intestin  ; on  retire  ce  doipt  pour  mettre  à sa  place 
le  gorgeret  enduit  de  cérat  sur  sa  convexité,  la  gouttière  tournée  du 
côté  de  la  fistule.  On  engage  l’extrémité  de  la  sonde  dans  cette  gout- 
tière, et  après  avoir  fait  jouer  les  deux  instruments  l’un  sur  l’autre, 
pour  bien  s’assurer  qu’ils  se  touchent  immédiatement,  on  confie  le 
gorgeret  à un  aide,  qui  doit  le  tenir  solidement  en  l’inclinant  du  côté 
de  la  fesse.  Alors  le' chirurgien  conduit  dans  la  cannelure  de  la  sonde, 
qu’il  lient  lui-même,  la  lame  du  bistouri  et  l’enfonce  jusqu’au  gor- 
geret. Lorsqu’elle  y est  parvenue,  les  parties  qui  doivent  être  coupées 
se  trouvent  comprises  entre  ces  deux  instruments.  Pour  inciser  ces 
parties,  le  chirurgien  incline  d’abord  un  peu  le  bistouri  vers  le  gor- 
geret, afin  de  couper  autant  du  tranchant  que  de  la  pointe,  et  de  faire 
agir  l’instrument  plutôt  en  sciant  qu’en  pressant.  11  tire  le  bistouri  à 
lui,  sans  abandonner  le  gorgeret,  et  il  divise  ainsi  de  la  manière  la 
plus  régulière  toutes  les  parties  qui  s’offrent  au  tranchant  du  bistouri. 
Quand  ces  parties  sont  coupées,  la  cavité  fisluleuse  et  celle  du  rectum 
n’en  forment  plus  qu’une  seule.  Le  chirurgien  s’assure  que  l’incision 
a été  complète  en  retirant  ensemble  1a.  sonde  et  le  gorgeret,  c’est-à- 
dire  sans  qu’ils  cessent  de  se  toucher.  Si  quelque  portion  n’a  pas  été 
incisée  et  les  arrête,  il  porte  encore  le  bistouri  dans  la  cannelure  de  la 
sonde,  l’enfonce  jusqu’au  gorgeret,  et  en  la  ramenant  en  dehors  sans 
quitter  cet  instrument  et  dans  la  direction  de  la  première  incision,  il 
coupe  ce  qui  a échappé  dans  celle-ci. 

» Si  la  fistule  est  simple,  il  suffit  de  fendre  le  trajet  fistuleux  et  d’é- 
tendre un  peu  l’incision  vers  la  fesse.  Si  la  peau  est  décollée  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue,  il  faut  non  seulement  la  fendre,  mais 
encore  l’exciser,  afin  de  rendre  la  plaie  plate.  La  conservation  de  la 
peau  décollée,  lors  môme  qu’elle  n’est  pas  amincie,  rendrait  la  gué- 
rison de  la  plaie  longue,  difficile  et  peut-être  impossible,  en  sorte 
qu’on  serait  obligé  de  l’enlever  consécutivement,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  que  l’opération  a été  manquée  (1).  » 

11  est,  dans  certains  cas,  difficile  de  trouver  l’orifice  interne  de  la 

(1)  Hoycr,  Traité  des  malad.  cliir.,  t.  X,  p.  98,  4°  édit.,  in-8.  Paris,  1831. 
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fistule  : c’est,  en  effet,  le  temps  le  plus  délicat  de  l’opération.  Mais  il 
ne  faut  pas  trop  s’arrêter  à cet  obstacle;  les  recherches  minutieuses 
dont  l’ancienne  Académie  de  chirurgie  se  préoccupait  si  vivement  sont 
au  moins  superflues,  si  l’on  considère  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
rectum  est  dénudé  à une  très  grande  hauteur,  bien  au  delà  du  point 
où  l’on  trouverait  l’orifice  interne  du  trajet  fistuleux.  Dans  ces  circon- 
stances, l’incision  doit  partir  du  point  où  l’intestin  a été  décollé,  car 
l’opération  ne  pourrait  être  suivie  de  succès  si  l’incision  était  faite  au- 
dessous  de  la  partie  décollée  et  amincie  de  l’intestin;  nous  dirons 
même,  avec  Velpeau,  qu’il  importe  d’inciser  l’espèce  de  valvule  qui 
existe  au-dessus  de  l’ulcère  lorsque  l’intestin  est  dénudé. 

Divers  moyens  ont  été  jadis  employés  pour  opérer  la  fistule  à l’anus. 
Fabrice  d’Acquapendente  incisait  la  fistule  avec  un  bistouri  boutonné  ; 
Fagon  avait  imaginé  pour  Louis  XIV  le  syringotome , que  j’ai  vu  em- 
ployer une  fois  par  M.  Manec.  C’est  un  bistouri  en  faucille,  au  bout 
duquel  se  visse  un  stylet  d’argent  qui  est  préalablement  passé  dans  la 
fistule.  Cet  instrument,  qui  coupe  rapidement,  avait  été  imaginé  par 
un  chirurgien  courtisan  qui  voula:t  ménager  au  roi-soleil  une  seconde 
de  souffrance. 

La  destruction  des  tissus  par  l’instrument  tranchant' n’est  pas  tou- 
jours sans  danger;  aussi  .Gerdy  avait-il  proposé  de  saisir  ces  tissus 
avec  la  pince  entérotome  de  Dupuytren,  et  de  produire  ainsi  une  con- 
striction  assez  énergique  pour  que  la  circulation  fût  entravée;  la  mor- 
tification des  parties  ne  tardait  pas  à être  obtenue.  Celte  méthode, 
dite  méthode  de  pincement,  compte  des  succès,  mais  entraîne  avec  elle  le 
sérieux  inconvénient  de  faire  porter  quatre,  cinq  ou  six  jours  au 
malade  un  instrument  qui  fait  saillie  de  l’anus.  Aussi  Nélaton  préfé- 
rait-il le  procédé  suivant,  qui  lui  avait  donné  des  résultats  très  satis- 
faisants. Le  chirurgien  saisit  les  tissus  avec  une  pince  rougie  à blanc; 
on  les  détruit  ainsi  en  quelques  minutes,  et  tandis  que  l’entérotome  ne 
pratique  qu’une  incision  presque  linéaire,  on  peut,  avec  la  pince 
chauffée,  détruire  aussi  loin  qu’on  veut.  Pendant  cette  cautérisation 
on  protège  les  parties  environnantes  au  moyen  du  gorgerct. 

Citons  enfin  pour  mémoire  un  traitement  bizarre  qui  a été  proposé 
il  y a peu  de  temps  et  qui  consiste  à placer  un  drain  dans  la  fistule. 
Celte  manière  d’agir  a tout  au  plus  pour  résulta t de  prévenir  les  cla- 
piers multiples  et  de  régulariser  le  trajet  de  la  fistule. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  fistules  complètes  s’applique  parfai- 
tement aux  fistules  borgnes  externes  : l’intestin  doit  être  percé  comme 
dans  le  cas  où  l’on  ne  trouve  pas  l’orifice  de  la  fistule,  et  l’opération 
être  faite  comme  nous  venons  de  le  dire. 

Pour  opérer  les  fistules  borgnes  internes,  on  tâche  de  les  transfor- 
mer en  fistules  complètes,  en  retenant  le  pus  à l’aide  d’un  tampon 
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porté  sur  leur  ouverture.  Ou  a conseillé  de  faire  saillir  les  téguments  à 
l’aide  d’une  tige  métallique  portée  par  l’anus  dans  l’ulcère;  dans  quel- 
ques cas  et  surtout  lorsque  l’orifice  fistuleux  n’est  pas  trop  élevé,  on 
introduit  par  l’orifice  anal  un  bistouri  portant  une  boule  de  cire  à sa 
pointe,  et  l’on  incise  ce  trajet  comme  un  abcès  ordinaire,  mais  de  haut 
en  bas.  Tout  cela  est  inutile;  il  n’y  a qu’à  attendre,  la  fistule  se  com- 
plète avec  le  temps  et  il  faut  faire  prendre  aux  malades  tous  les  jours 
des  lavements  émollients  après  chaque  selle.  On  peut  obtenir  ainsi 
parfois  la  guérison  de  la  fistule  borgne  interne. 

Boyer  conseille  l’excision  des  bords  de  la  fistule  lorsque  la  peau  est 
amincie  ; cette  pratique  ne  saurait  être  trop  recommandée  : la  prudence 
ne  permet  de  s’en  abstenir  que  lorsque  la  fistule  est  tout  à fait  simple. 

Les  fistules  à l’anus  situées  à la  partie  antérieure  du  rectum  ne  doi- 
vent être  opérées  qu’avec  les  plus  grandes  précautions.  L’excision  ne 
doit  pas  être  faite  sans  une  nécessité  absolue.  Il  faut  avoir  le  plus  grand 
soin  de  ne  pas  toucher  la  prostate,  la  vessie  ou  l’urèthre. 

Les  fistules  compliquées,  c’est-à-dire  celles  qui  présentent  plusieurs 
trajets,  celles  qui  se  montrent  au  centre  des  tissus  calleux  indurés, 
nécessitent  quelques  indications  particulières  : tous  les  trajets  doivent 
être  incisés  sur  toute  leur  longueur;  les  parties  calleuses  et  qui  parais- 
sent devoir  être  rebelles  au  travail  de  cicatrisation  devront  être  excisées 
avec  soin.  11  est  à peine  besoin  d’ajouter  que,  dans  ces  circonstances,  on 
est  contraint  de  faire  des  incisions  très  considérables  et  que  la  fistule 
devient  une  affection  fort  sérieuse. 

Le  pansement  consistait  autrefois  à introduire  une  mèche  de  charpie 
enduite  de  cérat,  qu’on  pousse  dans  le  rectum  avec  un  porte-mèche  ; 
elle  doit  être  conduite  le  long  du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
placé  dans  le  rectum  et  introduite  jusqu’au-dessus  de  l’angle  supérieur 
de  la  plaie,  entre  les  lèvres  de  laquelle  on  l’engage  ensuite,  afin  de  pré- 
venir leur  agglutination,  qui  laisserait  subsister  le  trajet  fistuleux.  On 
applique  ensuite  de  la  charpie  brute  à plat  et  mieux  des  cataplasmes, 
des  compresses  longuettes  et  un  bandage  en  T double.  Les  pansements 
subséquents  doivent  être  faits  de  la  même  manière. 

Le  pansement  des  fistules  à l’anus  mérite  de  nous  arrêter  un  instant 
Quelques  chirurgiens,  Boyer,  Sabatier,  pensent  que  l’on  doit  intro- 
duire dans  le  rectum  une  mèche  volumineuse  afin  d’écarter  largement 
les  bords  de  la  fistule;  ils  disent  que  si,  dans  certains  cas,  on  a observé 
des  récidives,  elles  tenaient  à ce  que  les  pansements  avaient  été  mal 
faits.  Pott,  Sam.  Cooper,  pensent  qu’il  suffit  de  quelques  brins 
de  charpie  pour  empêcher  les  lèvres  de  la  plaie  de  se  réunir  lors- 
que l’incision  est  récente.  Mais  entre  ces  deux  principes  il  y a une 
moyenne  qui  semblait  à Nélaton  devoir  être  préférée.  On  introduira 
des  mèches  volumineuses  au  début,  afin  de  modifier  la  surface 
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de  l’ulcère;  on  diminuera  peu  à peu  le  volume  des  mèches  et  l’on  pan- 
sera à plat  lorsque  l’ulcère  sera  couvert  de  bourgeons  charnus  qui 
feront  pressentir  une  cicatrisation  prochaine. 

Pouteau  était  d’avis  que  les  mèches  étaient  inutiles  (1);  il  n’admet- 
tait leur  introduction  que  dans  le  but  d’empêcher  les  lèvres  de  la  plaie 
de  se  réunir  immédiatement.  J’ai  eu  recours  à un  moyen  plus  simple 
après  l’incision  delà  fistule:  je  place  dans  le  trajet  une  plaque  allon- 
gée d’amadou  caustique  (amadou  imbibée  de  la  solution  : eau,  100 
grammes;  chlorure  de  zinc,  100  grammes).  Ce  caustique  fait  l’hémo- 
stase et  empêche  sûrement  les  lèvres  de  la  plaie  rie  se  réunir. 

Ce  n’est  pas  tout  de  faire  ce  pansement  qui  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  tombe,  il  faut  panser  le  malade  les  jours  suivants.  11  n’y  a que 
deux  choses  h faire  : appliquer  en  permanence  des  cataplasmes  de 
farine  de  graine  de  lin  sur  la  région  anale  et  administrer  tous  les  jours 
un  lavement.  Suivant  l’étendue  des  incisions  il  faudra  que  les  malades 
gardent  plus  ou  moins  longtemps  le  lit. 

11  faut  savoir  aussi  que  la  cicatrisation  définitive  de  la  plaie  est  longue: 
trois  mois  en  moyenne  sont  nécessaires.  On  conçoit  qu’il  en  soit  ainsi, 
car  le  passage  quotidien  des  matières  et  la  dilatation  de  l’anus  déchi- 
rent la  plaie  et  en  retardent  la  guérison. 

Lorsque  l’on  opère  une  fistule  située  au-dessus  du  sphincter,  on  peut 
se  demander  s’il  n’y  aura  pas  ultérieurement  une  incontinence  des 
matières.  Etbien,  chose  curieuse,  quelle  que  soit  la  hauteur  à laquelle 
est  situé  l’orifice  interne  d’une  fistule  que  l’on  opère,  il  n’y  a jamais 
d’incontinence  des  matières  fécales,  hors  le  cas  de  paralysie  du 
rectum. 

L 'écrasement  linéaire  est  le  dernier  procédé  appliqué  aux  fistules  à 
l’anus,  et  c’est  Chassaignac  qui  en  est  l’inventeur.  Pour  les  petites 
fistules  l’incision  vaut  mieux,  mais  pour  les  grandes  fistules  remontant 
très  haut,  rien  ne  vaut  l’écraseur,  et  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a que  deux 
bons  procédés  pour  la  fistule  à l’anus,  l’incision  de  Boyer  et  l’écrase- 
ment linéaire  de  Chassaignac  (2). 

Yoici  comment  on  procède  : l’opération  est  faite  en  deux  temps  à 
intervalle  d’un  ou  deux  jours  (je  mets  quatre  jours  d’intervalle,  carie 
premier  temps  de  l’opération  donne  de  la  fièvre  au  malade,  et  il  faut 
attendre  que  cette  fièvre  soit  tombée  pour  pratiquer  le  second  temps). 
On  passe  d’abord  avec  un  stylet,  un  fil  fort  ou  un  tube  à drainage,  on 
lie  les  chefs  à l’intérieur;  le  lendemain  ou  les  jours  suivants  on  chlo- 
roformise  le  malade,  on  passe  la  chaîne  h écraseur  à la  suite  du  fil  et 

(1)  Pouteau,  Bull,  de  chir.  von,  1760,  p.  110,  et  Œuvres  posthumes.  Paris,  1783, 
t.  III,  p.  4-38. 

(2)  Chassaignac,  Méd.  opèr.,  t.  Il,  et  aUicle  Fis  ule  à l’anus  ( Dtdwnn . encycl.  des 
sciences  méd.,  1864) . 
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on  sectionne.  Comme  Pécraseur  contusionne  les  tissus,  il  n’est  pas  besoin 
de  mettre  de  mèche  ni  de  cautériser  pour  empêcher  la  réunion  immé- 
diate des  lèvres  de  la  plaie.  Mais  toutes  les  fois  qu’il  y a un  peu  d'é- 
coulement de  sang,  il  est  plus  prudent  de  mettre  un  peu  d’amadou 
caustique  dans  le  fond  de  laplaie  faite  par  Pécraseur.  On  panse  comme 
à la  suite  de  l’opération  par  incision  : cataplasmes  et  lavements. 

Le  galvano-cautère,  ou  anse  galvanique,  a été  employé  pour  la  fistule 
à l’anus,  et  l’on  s’est  servi  d’une  anse  galvanique  montée  en  écraseur, 
instrument  fabriqué  par  M.  Collin.  On  passe  le  ül  de  la  platine 
comme  l’on  passe  un  stylet.  Lorsque  le  fil  est  passé  on  le  monte  sur 
l’appareil  et  l’on  fait  agir  la  pile.  Le  fil  rougit  et  brûle  le  pont  de  peau 
et  de  muqueuse  qu’il  s’agit  de  diviser  pour  faire  l’opération. 

Cette  opération  est  rapide,  dure  peu,  et  laisse  une  plaie  sèche  si  l’on 
a eu  soin  de  ne  pas  trop  chauffer  le  fil.  Ce  serait  une  opération  parfaite 
sans  le  rayonnement,  sans  les  brûlures  produites  par  les  liquides  brû- 
lants de  la  plaie  qui  causent  des  eschares  dans  le  rectum,  à l’anus  et 
quelquefois  sur  la  peau  des  fesses.  C’est  pour  cela  que  l’écraseur  linéaire 
vaut  infiniment  mieux  que  le  galvano-cautère.  Le  thermo-cautère  de 
Paquelin,  ou  instrument  d’exérèse  chauffé  au  rouge,  est  passible  du 
même  reproche  que  le  galvano-cautère. 

La  ligature  élastique , avec  le  caoutchouc,  dont  on  use  et  abuse,  a été 
faite  par  M.  Slokes  (de  Dublin).  On  lie  le  pont  que  Boyer  coupait  avec  un 
bistouri,  avec  un  fil  de  caoutchouc  et  l’on  serre  fortement.  Les  repro- 
ches qu’il  faut  adresser  à ce  procédé  sont  : 1°  la  lenteur  de  la  section; 
2°  la  violence  de  la  douleur  qu’éprouvent  les  malades  et  qu’on 
cherche  en  vain  à soulager  par  le  chloral  et  l'opium.  Je  ne  conseillerai 
à personne  de  se  faire  opérer  une  fistule  à l’anus  par  la  ligature  élas- 
tique. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  à la  suite  de  l’opération  de  la 
fistule  de  l’anus  sont  : 

1°  L'hémorrhagie:  si  un  vaisseau  un  peu  volumineux  avait  été  ouvert, 
on  appliquerait  une  ligature;  dans  la  plupart  des  cas  il  suffit  de  faire 
la  torsion,  souvent  même  l’hémorrhagie  s’arrête  d’elle-môme  ou  par 
la  compression  exercée  sur  le  trajet  fistuleux  par  la  mèche  de  charpie 
et  surtout  par  la  cautérisation  avec  l’amadou  caustique. 

2°  L’infection  purulente,  la  phlébite,  s'observent  quelquefois  après  l’ô- 
pération  de  la  fistule  à l’anus;  mais  ces  accidents  n'ont  rien  de  parti- 
culier pour  le  cas  qui  nous  occupe. 

3°  La  rétention  d’urine  est  déterminée  par  le  fait  de  l’irritation  causée1 
par  l’opération  ou  la  brûlure  par  le  galvano-cautère,  mais  souvent  aussi1 
par  la  compression  exercée  par  la  mèche  sur  le  col  de  la  vessie. 

Lorsque  les  fistules  sont  très  élevées,  doit-on  craindre  de  blesser  le 
péritoine?  Velpeau  a fait  observer  avec  raison  que  l’ouverture  interne 
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porte  toujours  sur  la  membrane  muqueuse,  et  que  si  le  péritoine  était 
ulcéré  il  y aurait  un  épanchement  dans  la  cavité  abdominale.  Le  bis- 
touri ne  devant  pas  quitter  la  cannelure  de  la  sonde,  on  n’est  aucune- 
ment exposé  à cette  lésion.  Mais  ce  que  l’on  doit  craindre  plutôt  en 
pareil  cas  ,ce  sont  les  infiltrations  purulentes  au-dessus  de  l’aponévrose 
pelvienne. 

Les  complications  sont  très  rares  à la  suite  de  l’opération  de  la  fis- 
tule à l’anus  bien  faite  par  les  procédés  classiques  l’incision,  de  Boyer 
et  l’écrasement  linéaire  de  Chassaignac.  Sur  160  et  quelques  fistules 
que  j’ai  opérées  depuis  le  commencement  de  ma  carrière,  je  n’ai  eu 
qu’une  morl  chez  un  malade  qui  avait  une  fistule  à plusieurs  orifices 
externes  et  dont  l’orifice  interne  était  très  haut.  Je  l’avais  opéré  avec 
le  bistouri  et  je  ne  l’avais  pas  cautérisé  avec  l’amadou  caustique  ; le 
malade  est  mort  d’infection  purulente. 

L’opération  de  la  fistule  à l'anus  chez  la  femme  nécessite  quelques 
précautions;  l’orifice  externe  de  la  fistule  se  trouve  en  effet  souvent  à la 
racine  des  grandes  lèvres,  ou  bien  entre  la  fourchette  et  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve.  Ces  fistules  sont  en  général  plus  basses  que 
chez  l’homme,  plus  facilement  opérables;  mais  on  doit  craindre  davan- 
tage de  dépasser  les  aponévroses  par  en  haut.  La  présence  du  vagin 
montre  toute  l’importance  des  précautions  à prendre  quand  elles  siègent 
en  avant.  Une  origine  de  la  fistule  anale  chez  la  femme  qui  n’est  pas 
très  rare  est  l’ouverture  d’un  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  à la  fois 
dans  le  rectum  et  à l’extérieur.  Dans  ce  cas  encore  l’orifice  interne  est 
très  bas,  mais  l’opération  est  facile. 

Fistules  de  l'anus  chancreuses  et  cancéreuses.  — On  observe  à l’anus  des 
fistules  tout  à fait  spéciales,  les  fistules  chancreuses  et  les  fistules  can- 
céreuses. Ces  dernières  seront  traitées  plus  loin  à propos  du  cancer  du 
rectum.  Il  faut  connaître  la  fistule  cancéreuse  afin  d’éviter  des  écueils 
où  j’ai  vu  des  chirurgiens  tomber. 

Les  malades,  atteints  de  chancre  phagédénique  rectal  ancien,  ont 
un  rétrécissement  qui  est  la  cicatrisation  de  l’ulcère  phagédénique; 
mais  l’ulcération,  en  raison  de  son  irritation  continuelle  par  les  matières, 
guérit  d’un  côté  et  marche  de  l’autre,  il  en  résulte  des  inflammations 
du  rectum  au*dessus  et  au  niveau  du  létiécissement  (1),  des  abcès  de 
voisinage  et  une  fistule  à l’anus  qui  est  toujours  complète.  On  recon- 
naît cette  fistule  à l’anus  à la  simple  inspection.  Son  orifice  externe  est 
toujours  béant,  si  petit  qu’il  soit,  le  trajet  est  toujours  droit  et  l’orifice 
interne  est  également  large;  les  bords  de  l’ulcère  cutané  sont  gris  et 
déchiquetés.  Enfin  quand  on  introduit  le  doigt  dans  le  rectum  on 
constate  l’existence  d’un  rétrécissement  avec  des  callosités. 

(1)  Després,  Chir.journ.,  Rétrécissement  du  rectum,  p.  Ü80. 
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Ces  fistules  sont  graves  parce  qu’elles  sont  une  complication  d’une 
maladie  grave,  et  parce  que  si  on  les  opère,  on  cause  une  ulcération 
rebelle  de  toutes  les  parties  incisées.  11  y a,  en  effet,  inoculation  de  la 
maladie  ulcéreuse  à la  plaie. 

Pour  traiter  ces  fistules  avec  fruit  il  faut  d’abord  en  cautériser  le 
trajet  et  je  me  sers  pour  cela  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
parties  égales  portée  dans  la  fistule  avec  un  pinceau.  Aussitôt  après 
celle  cautérisation  une  eschare  se  détache,  la  plaie  bourgeonne  et  l’on 
peut  faire  alors  l’incision,  mais  il  faut  encore  cautériser  la  plaie  avec 
l’amadou  caustique,  et  avec  plus  de  soin  encore  que  dans  le  cas  de 
fistule  à l’anus. 

Fistules  de  la  région  périanale.  — On  trouve  à l’anus  des  fistules  qui 
sont  entièrement  étrangères  à une  lésion  du  rectum,  ce  sont  : 1°  la 
fistule  de  la  glande  de  Cooper  (1),  que  l’on  reconnaît  à ce  qu’elle  est 
située  en  avant  de  la  ligne  bi-ischiatique,  qu’il  sort  peu  de  liquide 
par  la  fistule  et  qu’il  ne  s’en  échappe  jamais  de  gaz. 

2°  Une  fistule  consécutive  à une  ulcération  qui  siège  parfois  chez  les 
sujets  très  garnis  de  poils  ou  chez  ceux  qui  ont  eu  des  chancres 
dans  un  sillon  creux  congénital  situé  au  niveau  du  coccyx,  qui  repré- 
sente le  vestige  de  l’ouverture  postérieure  de  la  corde  dorsale.  La 
suppuration  qui  s’établit  en  ce  point  donne  lieu  à la  formation 
d’abcès,  et  à la  suite  il  y a une  fistule  qui  fait  communiquer  la  peau 
de  la  fesse  avec  la  rainure  interfessière  ou  le  sillon  congénital  ulcéré. 

3°  Enfin  il  y a à la  fesse  des  fistules  consécutives  à des  abcès  froids  de 
la  région  sacrée  età  des  inflammations  chroniques  de  la  bourse  ischia- 
tique,  et  souvent  de  l’os  qui  la  supporte.  Tôt  ou  tard,  en  effet,  l’os 
devient  malade,  et  il  serait  fort  possible  que  les  cautérisations  que  l’on 
pratique  pour  détruire  la  bourse  séreuse  en  soient  souventla  cause.  Si 
ces  faits  sont  rappelés  ici,  c’est  afin  que  le  lecteur  puisse  établir  le 
diagnostic  entre  les  fistules  à l’anus  vrai  et  les  fistules  périanales  avec 
lesquelles  il  est  si  facile  de  les  confondre  On  se  rappellera  que  dans 
toute  fistule  à l’anus,  outre  les  moyens  qui  ont  été  indiqués,  il  y a un 
signe  précieux  tiré  de  la  palpation  de  la  région  autour  de  la  fistule. 
Dans  la  fistule  de  l’anus  on  sent  une  induration  profonde  qui  s’étend 
de  l’orifice  externe  de  la  fistule  jusque  vers  le  rectum;  cela  n’existe 
pas  dans  les  autres  fistules,  l’induration  s’éloigne  de  l’anus,  se  dirige 
ou  bien  vers  les  glandes  de  Cooper,  ou  bien  vers  l’ischion,  et  ces  indu- 
rations guident  la  sonde. 


(I)  Després,  Cliir.  jouni.,  p.  416. 


758 


AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 


ARTICLE  VIII 

FISSURES  A L’ANUS 

On  désigne  sous  ce  nom  une  petite  ulcération  allongée  et  superficielle 
qui  se  développe  entre  les  plis  radiés  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
marge  de  l’anus,  accompagnée  d’une  douleur  très  vive  et,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  d’une  contraction  spasmodique  du  muscle 
sphincter  et  d’une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre. 

Cette  affection  paraît  avoir  de  tous  temps  attiré  l’attention  des  chi- 
rurgiens, mais  ceux-ci  ne  semblent  pas  avoir  saisi  tous  ses  caractères: 
ils  l’ont  confondue  avec  les  rhagades,  les  ulcérations  simples  ou  syphi- 
litiques de  l’anus,  etc.,  etc.;  aucun  ne  semble  avoir  formulé  un  traite- 
ment rationnel . Il  suffit,  d’ailleurs,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’histoire 
de  cette  maladie  pour  déterminer  à qui  doit  revenir  l’honneur  de  l’avoir 
fait  connaître.  Aélius,  Avicenne,  Albucasis,  mentionnent  cette  affec- 
tion; ce  dernier  chirurgien  en  indique  les  causes,  formule  un  traite- 
ment spécial  sur  lequel  nous  aurons  à revenir,  mais  ne  paraît  pas  avoir 
connu  la  véritable  nature  de  la  maladie.  Lemonnier  (1)  la  compare 
aux  gerçures  des  mains  et  des  lèvres  et  en  fixe  exactement  le  siège, 
mais  il  la  confond  avec  les  maladies  analogues  que  l’on  observe  à 
l’anus.  Sabatier  parle  d’excoriations  longues  et  difficiles  à guérir,  mais 
il  ne  perfectionne  pas  le  traitement.  C’est  à Boyer  que  revient  l’hon- 
neur d’avoir,  le  premier,  fait  connaître  parfaitement  cette  maladie  et 
d’avoir  formulé  un  traitement  capable  de  la  faire  disparaître.  A la 
môme  époque,  Mothc  (de  Lyon)  (2)  publiait  un  mémoire  très  intéres- 
sant sur  ce  sujet  : il  rapportait  deux  cas  de  fissures  guéries  par  l’inci- 
sion. Depuis,  celte  affection  a été  l’objet  des  recherches  les  plus  atten- 
tives, et  parmi  les  travaux  les  plus  importants  publiés  sur  ce  sujet,  nous 
signalerons  les  recherches  de  Gussement  (3),  les  travaux  de  Brolon- 
neau  et  Trousseau,  ceux  de  Récamier. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fissures  peuvent,  d’après  leur  siège, 
être  divisées  en  deux  espèces  bien  tranchées:  les  unes  sont  en  dehors 
et  se  terminent  vers  l’entrée  du  reclu:n;  les  autres  sont  dans  l’inté- 
rieur, au  niveau  du  sphincter,  ou  môme  un  peu  plus  haut.  Les  unes 
et  les  autres  se  trouvent  en  arrière  ou  de  côté,  plus  rarement  en  avant. 

Quel  que  soit  le  lieu  qu’elles  occupent,  les  fissures  sont  parfois  dif- 

m Traité  delà  fistule  à l'anus  et  du  fondement.  1689,  p.  190. 

(2)  Mèm.  sur  les  fissures  à l’anus;  Mélanges  de  médecine  et  de  chirurgie.  Varia  et 
Lyon,  1827,  t.  II,  p.  31  à 70. 

(3)  Gai.  méd.,  1833,  p.  605. 
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ficiles  à trouver.  Il  faut  pour  cela  écarter  les  plis  de  l’anus,  au  fond 
desquels  on  constate  la  présence  d’une  petite  fente  ulcéreuse,  remon- 
tant plus  ou  moins  liant,  souvent  d’un  rouge  vif,  quelquefois  grisâtre; 
à bords  mous  et  peu  saillants  lorsque  la  fissure  est  récente;  à bords 
pic  ou  renversés,  durs  et  calleux,  quand  elle  est  ancienne. 

Cette  ulcération,  ordinairement  unique,  est  quelquefois  entourée 
d’une  hémorrhoïde  ou  d’une  induration  que  Blandin  regardait  comme 
la  cause  première  de  l’affection,  car  elle  produirait,  dit  ce  chirurgien, 
une  irritation  qui  amène  la  contraction  spasmodique  du  sphincter,  et 
par  suite  la  fissure.  Cette  opinion  est  exagérée. 

Symptomatologie. — La  maladie  commence  d’une  manière  insen- 
sible; l’excrétion  des  matières  fécales  est  accompagnée  de  chaleur,  de 
démangeaisons,  qui  cessent  après  la  défécation;  cet  état  peut  persister 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Quelquefois  les  malades  n’ac- 
cusent aucune  souffrance,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assurer 
lorsque  nous  étions  à l’hôpital  des  vénériens,  où  il  est  si  souvent  néces- 
saire d’examiner  la  région  de  l’anus.  Mais  ici  il  s’agit  d’une  ulcération 
entre  des  plaques  muqueuses,  et  ces  fissures  ne  sont  pas  douloureuses. 

La  douleur  qu’on  peut  observer  pendant  la  défécation  est  tout  à fait 
caractéristique;  elle  existe  d’abord  faible,  supportable;  mais  peu  à 
peu,  en  un  quart  d’heure,  elle  augmente  pour  atteindre  son  maximum 
d’intensité  en  deux  heures.  Alors  la  souffrance  est  horrible  et  dure  de 
huit  à dix  heures.  Pour  la  faire  cesser,  les  malades  ont,  en  général, 
l’habitude  de  seplacersurun  objet  fort  résistant,  eton  leurvoit  prendre 
parfois  les  postures  les  plus  étranges.  Ainsi  le  caractère  de  la  douleur 
est  d’augmenter  après  la  défécation. 

On  a vu  des  fissures  rester  ainsi  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs 
années,  même  plus  longtemps;  mais  peu  à peu  l’excrétion  des  matières 
devient  plus  pénible,  le  malaise  dure  plus  longtemps,  puis  les  sym- 
ptômes généraux  apparaissent,  les  malades  ne  peuvent  plus  aller  à la 
garde-robe  sans  ressentir  des  douleurs  horribles  qu’ils  comparent,  pour 
la  plupart,  à la  sensation  que  leur  ferait  éprouver  un  fer  rouge  qu’on 
leur  appliquerait  à l’anus,  d’autres  à une  sensation  de  déchirure  du 
rectum.  Ces  douleurs  disparaissent  enfin  après  plusieurs  heures  de 
durée.  La  môme  série  d’accidents  recommence  à chaque  déjection 
alvine;  aussi  les  malades  redoutent-ils  les  garde-robes,  et  l’on  observe 
une  constipation  qui  appartient  moins  à la  maladie  elle-même  qu’à  la 
crainte  de  la  défécation,  et  il  n’est  pas  douteux  que  ce  soit  la  rétention 
volontaire  des  matières  qui  devient  la  cause  de  la  contracture  du 
sphincter.  La  constipation  devient  si  opiniâtre,  que  les  évacuations  ne 
se  font  que  tous  les  huit,  dix  et  douze  jours,  encore  est-il  nécessaire  de 
les  provoquer  à l’aide  de  lavements  ou  de  légers  purgatifs  salins.  Le 
passage  des  matières  liquides  ne  se  fait  pas  non  plus  sans  douleur. 
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Boyer  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  souffrait  beaucoup, 
quoiqu’elle  eût  la  diarrhée.  La  sortie  des  gaz  ne  se  fait  même  pas  sans 
causer  une  douleur  assez  vive. 

Si  quelques  malades  sentent  assez  de  calme  dans  l’intervalle  des 
garde-robes,  il  en  est  d’autres  que  la  douleur  ccnfraint  de  garder  le  lit. 
Bientôt  les  digestions  s’altèrent,  les  malades  mangent  peu  dans  la 
crainte  des  garde-robes;  ils  maigrissent,  leur  teint  change  de  couleur, 
leurs  traits  s’altèrent,  l’action  de  tousser,  de  cracher,  de  chanter  même, 
augmente  leur  souffrance.  Les  douleurs  sont  généralement  exaspérées 
par  des  écarts  de  régime,  par  l’usage  du  café,  des  liqueurs  alcooliques, 
des  mets  de  haut  goût;  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  même  phénomène 
se  manifester  chez  les  femmes  à l’époque  de  leurs  règles. 

Si  l’on  examine  l’anus  chez  les  personnes  ainsi  affectées,  on  ren- 
contre une  ou  plusieurs  petites  ulcérations  larges  de  5 à 6 millimètres, 
longues  de  1 à 2 centimètres,  cachées  dans  les  plis  radiés  de  la  marge 
de  l’anus,  offrant  les  caractères  que  nous  leur  avons  assignés  plus  haut  ; 
elles  fournissent  à peine  un  léger  suintement.  Très  rarement  les  fèces 
sont  tachées  de  sang.  Le  doigt  ne  pénètre  qu’avec  beaucoup  de  diffi- 
culté dans  le  rectum  : son  introduction  est  toujours  très  douloureuse; 
la  douleur  devient  intolérable  si  l’on  appuie  fortement  sur  la  gerçure; 
le  doigt  éprouve  une  constriction  très  forte  et  presque  constante:  c’est 
un  des  signes  caractéristiques  de  la  maladie;  elle  est  due  à la  contrac- 
tion spasmodique  du  sphincter. 

Blandin  attribue  au  siège  de  l’ulcération  une  grande  importance.  Il 
pense  que  ce  sont  les  fissures  siégeant  au  niveau  du  sphincter  qui 
déterminent  les  accidents  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Cette 
opinion  ne  doit  être  admise  qu’avec  une  certaine  réserve. 

Velpeau  (1)  est  porté  à considérer  cette  distinction  comme  purement 
spéculative  : chez  plusieurs  malades  qu’il  a observés,  ce  chirurgien  dit 
que  « la  gerçureavait  fait  naître  de  bien  violentes  douleurs,  quoiqu’elle 
» n’eût  aucun  rapport  avec  l’anneau  musculaire  qui  entoure  la  fin  du 
» rectum.  » 

Tous  les  chirurgiens  se  sont  efforcés  d’expliquer  cette  douleur  exces- 
sive, alors  que  les  caractères  de  l’ulcération  ne  pouvaient  en  rendre 
compte.  La  constriction  du  sphincter  joue-t-elle  le  plus  grand  rôle,  et 
môme,  comme  le  veut  Boyer,  le  seul  rôle  dans  la  marche  delà  maladie? 
Cela  est  possible,  car  les  rhagades,  les  ulcérations  syphilitiques,  ne 
déterminent  point  la  contraction  de  ce  muscle,  et  ne  causent  pas, 
beaucoup  près,  autant  de  douleur  que  la  fissure  à l’anus.  D’un  autre 
côté,  on  observe  des  cas  de  douleurs  extrêmement  vives,  avec  constric- 
tion du  sphincter,  sans  que  l’on  ait  pu  constater  l’existence  de  la  plus 


(1)  Dictionn.  de  mid.  en  30  vol.,  t.  111,  p.  293. 
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petite  ulcération;  de  plus,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  des  ulcérations 
en  toutsemblables  àcelles  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  necausent 
aucune  souffrance  : aussi  laconslriction  du  sphincter  a-t-elle  été  consi- 
dérée comme  cause  de  la  plus  grande  partie  des  symptômes.  D’un  autre 
côté,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  tissures  situées  très  haut  peuvent 
avoir  échappé  à l’examen  même  le  plus  attentif  : aussi  plusieurs  chi- 
rurgiens, parmi  lesquels  nous  citerons  Sanson,  Blandin,  regardent-ils 
la  constriction  comme  un  effet  et  non  comme  une  cause  de  la  fissure. 
Reste  à savoir  si  la  petite  ulcération  peut  déterminer  la  contraction 
spasmodique  du  sphincter;  Auclère  (1)  considère  l’ulcération  comme 
le  point  de  départ  des  accidents. 

Étiologie.  — On  observe  généralement  la  fissure  à l’anus  entre  vingt- 
cinq  et  quarante  ans,  rarement  au  delà.  Boyer  déclare  ne  l’avoir  jamais 
rencontrée  chez  des  enfants  ou  des  adolescents.  Velpeau,  cependant, 
l’a  vue  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  et  chez  une  jeune  fille 
de  vingt  et  un  ans.  Je  l’ai  observée  chez  une  jeune  fille  vierge  de  dix- 
sept  ans,  mais  ce  sont  là  de  rares  exceptions. 

Le  sexe  n’a  pas  une  influence  bien  marquée  sur  son  développement. 
Peut-être  est-elle  un  peu  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  On  a dit  que  les  personnes  à profession  sédentaire  y étaient 
un  peu  plus  prédisposées  que  les  autres;  mais  il  n’y  a là,  pas  plus  que 
dans  l’influence  des  saisons,  des  tempéraments,  rien  qui  soit  rigou- 
reusement établi. 

Parmi  les  causes  dont  l’action  paraît  moins  sujette  à contestation,, 
nous  mentionnerons  une  constipation  habituelle,  la  sortie  de  matières 
dures  qui  excorient  la  muqueuse,  les  corps  étrangers  introduits  dans 
l’anus,  tels  que  la  canule  d’une  seringue.  Les  hémorrhoïdes,  les  ulcères 
dus  au  coït  àprœpostera  Venere , les  ulcères  syphilitiques,  en  deviennent 
quelquefois  l’origine,  mais  cela  est  rare.  Enfin,  dans  un  cerlain  nombre 
de  cas,  il  est  impossible  d’assigner  une  cause  à ce  genre  d’affection. 

Le  pronostic  n’offre  rien  de  fâcheux  par  lui-même;  cependant  les 
souffrances  qu’endurent  les  malades  peuvent  à la  longue  altérer  leur 
santé  et  même  compromettre  leurs  jours.  L’état  d’irritation  de  l’anus 
est  quelquefois  le  point  de  départ  d’altérations  organiques  graves  de 
l’extrémité  de  l’intestin.  Abandonnée  à elle-même,  la  fissure  de  l’anus 
ne  guérit  point  d’ordinaire,  et  toutes  choses  égales,  une  fissure  récente 
est  moins  grave  que  celle  qui  dure  depuis  un  certain  temps;  celle  qui 
existe  à la  partie  postérieure  ou  latérale  de  l’anus  l’est  moins  que  celle* 
qui  se  trouve  à la  partie  antérieure.  La  proximité  de  l’urèthre  chez 
l’homme  et  du  vagin  chez  la  femme  rend  compte  de  cette  diffé- 
rence. 


(1)  Auclère,  Tli.  Paris,  1816 
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Enfui,  lorsqu’une  fissure  est  simple,  elle  offre  plus  de  gravité  que 
lorsqu’elle  est  compliquée  d’hémorrhoïdes,  de  syphilis.  Dans  ces  cas 
elle  est  plus  facilement  curable. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  fissure  externe  est  facile.  Il  suffit 
de  déplisser  l’anus,  d’engager  le  malade  à pousser  comme  pour  aller 
à la  selle,  et  l’on  voit  une  petite  ulcération  qu’il  n’est  guère  possible  de 
confondre  avec  une  hémorrhoïde  ou  une  végétation,  d’après  les  carac- 
tères que  nous  avons  donnés.  La  difficulté  pour  introduire  le  doigt 
dans  l’anus  est  un  signe  important. 

Celui  de  la  fissure  interne  offre  plus  de  difficultés.  On  l’a  souvent 
confondue,  en  effet,  avec  une  hémorrhoïde  interne.  Presque  tous  les 
malades  observés  par  Boyer  avaient  été  l’occasion  d’une  méprise. 

On  a cru  quelquefois  avoir  affaire  à une  affection  du  foie,  de  la  rate, 
à une  affection  vénérienne,  dartreuse,  et  môme  on  a rapporté  les  acci- 
dents de  la  fissure  à une  incurvation  très  prononcée  du  coccyx.  Enfin 
l’on  s’est  demandé  si  les  malades  dont  parle  Home,  et  qu’il  dit  affectés 
d’engorgement  des  trois  lobes  de  la  prosfate,  avaient  autre  chose  que 
des  fissures. 

Pour  se  mettre  à l’abri  d’erreurs  semblables,  il  faut  engager  le  ma- 
lade à pousser  fortement,  et  l’on  peut  alors  voir  l’angle  inférieur  de 
l’ulcère.  Le  doigt,  s’il  peut  entrer,  provoque  de  la  douleur  dans  un 
point  déterminé,  et  en  le  recourbant  en  crochet  on  peut  ramener  la 
muqueuse  dehors  et  voir  la  fissure  (Mothe).  Quelquefois  même  on  sent 
comme  une  espèce  de  corde,  de  rigole  ou  une  simple  saillie.  Enfin,  au 
besoin,  on  aurait  recours  au  spéculum  uni ; mais  son  usage  est  doulou- 
reux et  peu  utile. 

Boyer  dit  que,  dans  certains  cas  de  fissure,  on  ne  trouve  ab- 
solument rien;  mais  il  est  possible  que  l’ulcère  ait  échappé  à son 
investigation.  La  lecture  de  ses  observations  montre  qu’il  existait  un 
poinL  douloureux,  dur,  ou  que  les  malades  ne  s’étaient  pas  laissé 
examiner. 

On  trouve  assez  souvent,  à l’orifice  de  l’anus,  de  petites  ulcérations 
non  douloureuses,  qui  saignent  au  moindre  attouchement,  lorsque  le 
malade  fait  un  effort  de  défécation;  mais  ces  ulcérations,  qui  accom- 
pagnent les  hémorrhoïdes,  peuvent  exister  sans  donner  lieu  à d’autres 
phénomènes  qu’une  démangeaison  et  l’apparition  de  quelques  gouttes 
de  sang.  Elles  ne  causent  pas  de  grandes  douleurs;  d’ailleurs  lors- 
que celles-ci  se  manifestent  elles  sont  immédiates  et  ne  se  montrent  pas, 
comme  dans  la  fissure,  une  demi-heure  après  la  selle.  En  outre,  dans 
la  fissure,  toute  la  région  devient  très  douloureuse,  tandis  que  dans 
l’affection  dont  il  est  ici  question,  la  souffrance  est  limitée  un  seul 
point. 

On  observe  chez  les  femmes  des  fissures  à l’anus  qui  sont  en  relation 
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avec  une  affection  utérine.  Allingham  a cité  le  fait  (1)  : il  dit  qu’il  suffit 
de  guérir  la  maladie  utérine  pour  guérir  les  malades.  J’ai  observé  en 
province  une  malade  de  ce  genre;  c’était  une  jeune  femme  qui  avait 
été  déjà  traitée  inutilement  par  plusieurs  médecins  pour  du  vaginisme 
et  une  fissure  à l’anus.  Lorsque  je  la  vis  je  constatai  une  fissure  des 
caroncules  mytriformes,  d’un  rouge  vif  et  une  vulvite.  La  malade  se 
plaignait  de  ne  pouvoir  aller  à la  selle  sans  souffrir  pendant  et  après 
les  garde-robes.  Je  l’examinai  au  spéculum  et  je  trouvai  un  ulcère 
fongueux  du  col,  suite  probable  d’une  vaginite  propagée  au  col.  Je 
traitai  l’ulcération  du  col  par  le  tampon  d’alun  et  les  injections 
chaudes,  un  tampon  était  appliqué  toutes  les  semaines;  un  lavement 
chaud  quotidien  était  administré  tous  les  jours.  Tout  céda  à ce  traite- 
ment en  quatre  semaines,  tandis  que  la  dilatation  de  l’anus,  la  section 
de  la  fourchette  vaginale  faite  antérieurement,  n’avaient  produit  entre 
les  mains  de  mes  confrères  aucun  résultat.  Le  diagnostic  de  la  fissure 
■chez  la  femme  doit  donc  être  complétée  par  l’examen  de  la  vulve,  du 
vagin  et  de  l’utérus. 

On  ne  saurait  confondre  la  fissure  à l’anus  avec  les  chancres  de  l’a- 
nus, chancres  à deux  feuillets  décrits  par  M.  Gosselin  (2),  et  qui  ne 
sont  autre  chose  qu’un  condylome  développé  autour  d’un  chancre. 
Ces  ulcérations  ne  causent  nullement  les  douleurs  propres  à la  fissure 
à l’anus,  malgré  l’étendue  et  la  multiplicité  du  chancre. 

Traitement.  — On  ne  connaît  pas  de  guérison  bien  authentique  de 
fissure  à l’anus  sans  le  secours  de  l’art;  un  grand  nombre  de  moyens 
ont  été  conseillés,  mais  celui  qui  comptait  le  plus  de  succès  jadis,  était 
sans  contredit  l’incision  du  sphincter.  Depuis,  c’est  la  dilatation  forcée 
qui  compte  le  plus  de  succès.  Rien  ne  réussit  que  la  première  méthode, 
disait  Boyer  ; cependant  on  a obtenu  quelques  guérisons  à l’aide 
d’autres  procédés.  Les  pommades,  les  onguents,  la  monœsia,  ont  été 
employés,  mais  presque  toujours  inutilement  : nous  ne  nous  y arrête- 
rons pas.  Les  trois  méthodes  sur  lesquelles  on  a le  plus  insisté,  et 
avec  raison,  sont  : la  cautéri$o.tion,  la  dilatation  et  V incision.  Auparavant 
nous  dirons  quelques  mots  du  traitement  de  Brotonneau  et  Trousseau 
par  l’extrait  de  ratanhia. 

Brotonneau  se  fondait  sur  les  considérations  suivantes  : <t  Que  la 
constipation  et  l’effort  que  fait  le  bol  excrémentitiel  contre  le  sphinc- 
ter, qu’il  déchirait  souvent,  était,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
cause  de  la  fissure.  La  constipation  est  le  plus  grand  obstacle  à la  gué- 
rison. Or,  la  constipation  s’accompagne  souvent  d’un  changement  fort 
remarquable  dans  la  dernière  portion  du  rectum,  immédiatement  au- 


(1)  Allingham,  Maladies  du  rectum,  trad.  Paris,  1877,  p.  110. 

(~)  Gosselin,  Sur  le  rétrécissement  du  rectum  (Arch.  de  méd.,  1851). 
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dessus  du  sphincter;  le  rectum  se  dilate  en  vase  d’amphore,  puis  se 
rétrécit  au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral.  Dans  ce  ventre  d’amphore 
les  matières  s’accumulent  et  forment  un  bol  d’une  grosseur  énorme, 
de  telle  sorte  que,  chaque  fois  que  le  malade  va  à la  garde-robe,  l’ex- 
crétion est  vraiment  assimilable  ù une  sorte  d’enfantement  (1).  » Guidé 
par  cette  idée,  Brotonneau,  à l’effet  de  rendre  à l’extrémité  du  rectum 
le  ressort  qui  lui  manquait,  prescrivit  le  ratanhia  en  lavement  à plu- 
sieurs malades  constipés  et  affectés  de  fissures  à l’anus;  il  le  conseilla 
ensuite  à d’autres  sujets  non  constipés,  et  les  tentatives  furent  cou- 
ronnées de  succès.  Voici,  d’après  Trousseau,  la  manière  d’administrer 
ce  médicament  : «Nous  faisons  prendre  chaque  matin  au  malade  un 
lavement  à l’eau  de  son  ou  de  guimauve,  ou  bien  à l’huile  d’olive  ou 
d’amande  douce,  afin  de  vider  l’intestin.  Une  demi-heure  après  que  le 
lavement  a été  rendu,  nous  administrons  un  quart  de  lavement  com- 
posé de  : eau,  150  grammes;  extrait  de  ratanhia,  de  4 à 10  grammes; 
alcool,  2 grammes;  le  malade  s’efforce  de  garder  son  lavement  et  en 
prend  un  autre  le  soir;  quand  les  douleurs  sont  calmées,  il  ne  prend 
plus  qu’un  lavement  par  jour,  et  lorsque  nous  avons  lieu  de  supposer 
que  la  guérison  est  complète,  nous  en  faisons  prendre  un  tous  les  deux 
jours  pendant  une  quinzaine  (1).  » 

1°  La  cautérisation  de  toute  l’étendue  de  la  fissure  avec  le  nitrate 
d’argent  a été  suivie  de  quelques  cas  de  guérison;  Béclard  disait  l’avoir 
essayée  la  Pitié  avec  un  succès  presque  constant.  La  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  peut  également  réussir;  celte  méthode  a quelque  ana- 
logie avec  le  procédé  d’Albucasis,  qui  raclait  les  fissures,  soit  avec 
l’ongle,  soit  avec  un  instrument. 

2°  A.  Dilatation  avec  les  mèches.  — L’emploi  des  mèches  de  charpie, 
graduellement  augmentées  de  volume  au  point  de  vaincre  la  résistance 
du  sphincter,  semble  avoir  plus  d’efficacité;  en  effet,  Marjolin,  Velpeau, 
M.  Gendrin,  en  ont  retiré  d’excellents  effets.  Les  chirurgiens  et  les 
malades  pourraient  être  arrêtés  par  l’excessive  douleur  que  cause  l’in- 
troduction des  premières  mèches  ; mais  si  ceux-ci  peuvent  avoir 
assez  de  résolution  pour  supporter  les  premières  douleurs,  nul  doute 
que  l’on  obtiendra,  par  ce  moyen,  un  véritable  succès.  Les  mèches 
peuvent  être  couvertes  de  cérat  ou  de  substances  médicamenteuses, 
Velpeau  employait  l’onguent  de  la  mère.  Cette  dilatation  peut  être 
combinée  avec  la  cautérisation  sans  qu’il  y ait  aucun  inconvénient. 

B.  Dilatation  forcée.  Massage  cadencé.— \\  est  un  autre  mode  de  dilata- 
tion sur  lequel  nous  désirons  fixer  vivement  l’attention  des  praticiens, 
car  nous  n’hésitons  pas  à dire  que  c’est  certainement  la  meilleure 

(1)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  lliér.,  t.  i,  p.  116. 

(2)  Trousseau,  loc.  cit-,  p.  119- 
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méthode  de  traitement  des  fissures  à l’anus.  Nous  voulons  parler  de  la 
dilatation  forcée  du  sphincter  à l’aide  des  doigt  introduits  dans  le 
rectum. 

La  dilatation  instantanée  du  sphincter,  vantée  par  Récamier,  était  une 
opération  très  douloureuse;  mais  aujourd’hui  que  nous  avons  le  chloro- 
forme à notre  disposition,  cette  douleur  n’est  plus  un  obstacle.  Le 
malade  placé  à plat  ventre  sur  le  bord  d’un  lit,  les  jambes  pendantes, 
on  introduit  les  deux  pouces  bien  graissés  dans  le  rectum,  et  après 
avoir  pris  avec  les  doigts  un  point  d’appui  sur  les  tubérosités  de  l’is- 
chion, on  écarte  les  pouces  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  en  contact  avec 
la  face  interne  de  ces  tubérosités.  On  éprouve  d’abord  une  résis- 
tance, puis  un  sentiment  de  déchirure  intérieure,  et  les  deux  pouces 
touchent  les  os;  cela  est  suffisant.  Cette  opération  ne  présente  pas  le 
danger  de  blesser  des  vaisseaux,  et  partant  pas  de  crainte  de  l’infec- 
tion purulente;  et  enfin  il  n’y  a pas  de  pansements  à faire.  L’inconti- 
nence des  matières  n’est  pas  à redouter.  Cette  manière  de  faire  est 
beaucoup  meilleure  que  la  dilatation  avec  le  spéculum  ou  d’autres 
instruments. 

Lorsque  le  malade  sort  du  sommeil  anesthésique,  il  éprouve  une 
douleur  quelquefois  très  aiguë;  mais  elle  présente  un  tout  autre  carac- 
tère que  la  souffrance  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  une  fois  que  cette 
douleur  s’est  éteinte  elle  ne  reparaît  plus.  Pendant  les  premiers  jours  il 
est  hon  d’administrer  quelques  lavements  pour  faciliter  la  défécation, 
et  au  bout  d’une  semaine  le  malade  peut  reprendre  ses  occupations. 

Avant  de  faire  la  dilatation  forcée  du  rectum,  et  souvent  après  l’avoir 
faite,  je  conseille  d’employer  l’introduction  de  mèches  enduites  d’une 
pommade  : 


Axonge 30  grammes. 

Onguent  de  la  mère 10  — 

Glycérine 10  — 


En  effet,  lorsque  le  mal  n’est  pas  très  ancien  on  peut  guérir  la  fis- 
sure en  introduisant  de  petites  mèches  grosses  comme  un  crayon,  le 
soir.  Elles  sont  gardées  autant  que  possible  toute  la  nuit.  11  faut  en 
outre  faire  prendre  aux  malades  un  bain  tous  les  deux  jours  d’une 
demi-heure.  En  quinze  jours  on  obtient  une  amélioration  rapide. 
J'ai  guéri  de  la  sorte  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  sans  avoir  besoin 
de  recourir  à la  dilatation,  et  cela  au  bout  de  vingt  jours.  Il  est,  du  reste, 
toujours  temps  de  pratiquer  la  dilatation  forcée  si  les  mèches  ne 
réussissent  pas. 

Il  arrive  aussi  quelquefois  que  la  dilatation  forcée  ne  guérit  pas  la 
fissure;  les  malades  continueraient  longtemps  à souffrir  si  l’on  n’avait 
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pas  recours  à l'introduction  de  ces  mèches  qui  achèvent  ce  que  la 
dilatation  a commencé. 

3°  Incision.  — L’incision  du  muscle  sphincter,  proposée  par  Boyer, 
avait  été  adoptée  par  presque  tous  les  chirurgiens  : c’était,  en  effet, 
avant  l’institution  de  la  méthode  de  la  dilatation  forcée,  celle  qui  offrait 
le  plus  de  garantie  de  succès.  « Voici,  dit  l’illustre  chirurgien,  de 
quelle  manière  je  pratique  cette  opération  : le  malade  a pris,  trois  jours 
auparavant,  un  purgatif  doux  et  le  jour  môme  un  lavement  laxatif,  afin 
de  débarrasser  le  conduit  intestinal,  et  pour  que  le  besoin  d’aller  à 
la  selle  ne  se  fasse  pas  sentir  pendant  plusieurs  jours.  Je  le  fais  coucher 
sur  le  côté  comme  pour  l’opération  de  la  fistule  à l’anus;  je  porte  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  enduit  de  cérat,  dans  le  rectum, 
et  sur  ce  doigt  je  fais  glisser  à plat  un  bistouri  dont  la  lame  très  étroite 
est  coupée  carrément  et  arrondie  à son  extrémité.  Le  tranchant  de  ce 
bistouri  est  alors  dirigé  vers  le  côté  droit  ou  gauche,  selon  le  lieu  qu’oc- 
cupe la  gerçure,  et  je  divise  d’un  seul  coup  les  membranes  intestinales, 
les  sphincters,  le  tissu  cellulaire  et  les  téguments.  Je  forme  ainsi  une 
plaie  triangulaire  dont  le  sommet  répond  à l’intestin  et  la  base  à la 
peau.  11  est  quelquefois  nécessaire  d’allonger  celle-ci  : je  le  fais  d’un 
seul  coup  de  bistouri.  Dans  quelques  cas  l’intestin  fuit  devant  l’instru- 
ment tranchant,  et  la  plaie  du  tissu  cellulaire  s’étend  plus  haut  que 
celle  de  l’intestin;  il  faut  alors  introduire  de  nouveau  le  bistouri  dans 
le  rectum  pour  prolonger  l’incision  de  l’intestin.  Lorsque  la  conslric- 
tion  est  extrême  je  fais  deux  incisions  semblables,  l’une  à droite, 
l’autre  à.  gauche,  et  lorsque  la  gerçure  est  située  en  avant  et  en  arrière, 
je  ne  la  comprends  pas  dans  l’incision.  On  introduit  ensuite  dans  la 
plaie  ou  dans  les  plaies  une  grosse  mèche  qui  empêche  que  les  bords 
de  la  division  ne  se  réunissent  d’une  manière  irrégulière;  on  tam- 
ponne légèrement  avec  de  la  charpie,  on  applique  plusieurs  compresses 
longuettes,  et  le  tout  est  maintenu  par  un  bandage  semblable  à celui 
dont  on  fait  usage  dans  l’opération  de  la  fistule  à l’anus  (1).  » 

Nélaton  pensait  que  le  meilleur  procédé  d’incision  consistait  à faire 
la  section  avec  des  ciseaux  introduits  dans  l’anus  sur  le  doigt  servant 
de  conducteur,  et  qui  coupent  d’un  seul  coup  toute  l’épaisseur  du 
muscle  sphincter. 

Blandin,  Brachet  (de  Lyon)  (2),  ont  pratiqué  l’incision  sous-cutanée 
du  sphincter.  Cette  opération  offre  sans  doute  des  avantages  sur  l’in- 
cision ordinaire,  mais  elle  ne  met  pas  toujours  à l’abri  de  l'hémor- 
rhagie. Dans  un  cas,  Blandin  fut  obligé  d’ouvrir  le  foyer  pour  faire  la 
ligature  du  vaisseau  divisé. 
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La  section  de  toute  l’épaisseur  du  muscle  sphincter  est  sans  contredit 
le  meilleur  procédé  de  la  méthode  de  l’incision.  V incision  superficielle 
de  la  membrane  muqueuse  dans  toute  l’étendue  delalissure,  sans  entamer 
le  sphincter,  ne  peut  convenir  que  dans  les  cas  de  lissures  récentes  et 
sans constriction  trop  énergique  du  muscle;  celle  opération  est  suivie 
de  l’écartement  des  bords  de  la  plaie,  et  la  cicatrisation  s’opère  sans 
que  la  cicatrice  soit  continuellement  rompue  par  les  efforts  de  déféca-  . 
lion.  Dupuytren  avait  pensé  qu’il  suffisait  d’inciser  les  fibres  les  plus 
internes  du  sphincter;  malgré  les  succès  qu’il  a obtenus,  ainsi  que 
Laugier  (1),  l’incision  complète  lui  est  préférable. 

4°  Excision.  — Conseillée  par  Mothe  et  Guérin,  parJobert,  exécutée 
six  fois  par  Velpeau  (2),  cette  opération  consiste  à soulever  la  mem- 
brane muqueuse  avec  des  pinces  et  à en  faire  l’incision  au  moyen  de 
ciseaux  ou  d’un  bistouri.  C’est  une  opération  pénible,  à cause  des  diffi- 
cultés que  l’on  éprouve  pour  découvrir  entièrement  la  fissure  et  sou- 
lever la  membrane  muqueuse.  L’incision  est  encore  préférable. 


ARTICLE  IX 

DES  HÉMORRIIOÏDES. 

Le  mot  hémorrhoïde  signifie,  au  point  de  vue  étymologique,  écoule- 
ment de  sang.  Sous  ce  rapport,  il  serait  doue  synonyme  du  mot  hémor- 
rhagie, eteneffet,  quelques  auteurs  anciens  ontdécritdeshémorrhoïdes 
des  narines,  de  la  bouche,  de  la  vessie,  de  l’utérus,  etc.  Mais  aujour- 
d’hui sa  signification  est  plus  restreinte,  bien  qu’on  l’applique  encore 
à un  cercle  d’affections  qui  n’est  pas  encore  parfaitement  défini  et  que 
se  partagent  les  médecins  et  les  chirurgiens. 

Sous  le  nom  d’hémorrhoïdes,  on  comprenait  : 1°  la  fluxion  hémor- 
rhoïdale;  2°  les  tumeurs  sanguines  de  diverses  natures  qui  se  déve- 
loppent sur  le  rectum  ou  au  pourtour  de  l’anus;  3°  le  flux  hémorrhoïdal 
ou  l’écoulement  de  sang  qui  a lieu  par  le  rectum. 

Pour  les  tumeurs  sanguines,  il  n’existe  aucune  contestation;  mais 
les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  pour  savoir  s’il  faut  ranger  parmi  les 
hémorrhoïdes  tous  les  (lux  de  sang  qui  ont  lieu  parle  rectum,  n’en 
admettre  (jue  quelques-uns  ou  les  rejeter  tous  indistinctement. 

Raige-Delorme,  après  avoir  compris  dans  sa  définition  les  flux 
hémorrhoïdaux  (3),  ne  décrit,  pour  ainsi  dire,  que  les  tumeurs  « aux- 
quelles s’applique  aujourd’hui  presque  exclusivement  le  nom  d'hémor- 

(1)  Laugier.  Bull,  chir.,  1839-1810,  t.  I,  p.  41 

(2)  Velpeau,  Méd.  opér.,  2*  édit.,  t.  IV,  p.  783. 

(3)  Diclionn.cn  30  vol.,  t.  XIII . 
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rhoïdes  ».  Lepelletier  (1)  ne  comprend  dans  les  hémorrboïdes  que 
les  11  ux  sanguins  consécutifs  aux  tumeurs  hémorrhoïdales,  apparaissant 
au  même  moment  que  ces  dernières  : il  distingue  avec  soin  les  rector- 
rhagies  des  hémorrhoïdes.  Mais  d’autres  auteurs  rejettent  celte  distinc- 
tion : ainsi  Montègre  (2)  regarde  l’hémorrhagie  et  la  tumeur  comme 
des  phénomènes  accessoires  et  définit  l’hémorrhoïde  une  fluxion  san- 
guine vers  l’extrémité  du  rectum. 

Ces  divergences  d’opinions  ne  sauraient  nous  arrêter  davantage,  il 
nous  suffisait  de  les  signaler.  Dans  cet  article  nous  nous  occuperons 
spécialement  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  qui,  dans  presque  tous  les 
cas,  préexistent  h ces  fluxions,  dont  l’histoire  d’ailleurs  est  faite  dans 
les  Traités  de  pathologie  médicale. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Avant  de  décrire  anato- 
miquement les  tumeurs  hémorrhoïdales,  nous  devons  faire  remar- 
quer qu’elles  ne  laissent  pas  toujours  de  traces  après  la  mort;  mais  on 
peut  alors  les  faire  reparaître  en  poussant  une  injection  dans  la  veine 
mésentérique  inférieure  ou  dans  la  veine  porte.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  cependant  ces  tumeurs  persistent  et  peuvent  être  étudiées  sans 
le  secours  de  l’injection. 

Un  nombre  considérable  d’opinions  ont  été  formulées  par  les  auteurs 
sur  la  nature  de  ces  tumeurs,  parmi  lesquelles  on  a voulu  même  com- 
prendre les  tumeurs  non  sanguines.  Mais  quelle  que  soit  la  diversité  de 
ces  opinions,  il  est  possible  néanmoins  do  les  ranger  sous  un  petit 
nombre  de  catégories.  Ainsi: 

1°  Dans  une  première  série  nous  placerons  les  auteurs  qui  ont  con- 
sidéré les  tumeurs  hémorrhoïdales  comme  des  tumeurs  érectiles;  ce 
sont  : Abernethy,  Béclard,  Laennec,  Delpech. 

2°  Les  auteurs  qui  appartiennent  à une  deuxième  série  ne  sont  pas 
aussi  exclusifs  : ils  regardent  les  hémorrhoïdes  comme  constituées  par 
des  tumeurs  érectiles,  mais  ils  admettent  en  outre  que  parfois  elles 
sont  formées  de  kystes  sanguins  du  tissu  cellulaire.  Richter,  Boyer, 
Ribes,  Récamier  et  Delarroque  ont  surtout  professé  celte  opinion. 

3°  Kirby  considère  les  hémorrhoïdes  comme  résultant  d’une  dilata- 
tion des  vais'seaux  capillaires  qui  rampent  sur  des  tumeurs  formées  par 
du  tissu  cellulaire  épaissi,. allongé  en  forme  de  sac,  et  recouvertes  par- 
la peau  qui  forme  les  plis  de  l’anus. 

4»  Beaucoup  d’auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout  Dupuytren, 
regardent  les  hémorrhoïdes  comme  des  varices,  des  veines  hémor- 
rhoïdales ; Vésale,  Stahl,  Ilogdson  et  Andral  partagent  cette  manière 
de  voir. 

(1)  Lepelletier,  Des  hèmorrhoides  et  de  la  chute  du  rectum,  Thèse  de  concours, 
ISM. 

(2)  Montègre,  Des  hèmorrhoides,  in-8.  Paris,  1819. 
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5°  Sam.  Cooper  el  Lepelletier  rangent  toutes  les  tumeurs  hémor- 
rhoïdaies  en  deux  classes  : les  varices  et  les  tumeurs  érectiles. 

Raige-Delorme  rapporte  primitivement  les  hémorrhoïdes  à des 
varices,  el  il  nous  paraît  être  dans  le  vrai.  Les  dissections  de  Blandin 
et  de  Jobert  (I)  ont  mis  ce  fait  hors  de  doute;  de  plus,  dans  les  cas  où 
des  tumeurs  hémorrhoïdales,  parfaitement  constatées  pendant  la  vie, 
disparaissent  après  la  mort,  pour  reparaître  après  l’injection  des  veines 
hémorrhoïdales,  il  n’est  guère  permis  de  douter  qu’il  ne  s'agisse  de 
varices,  de  dilatations  veineuses  qui  se  sont  affaissées  par  suite  du 
retrait  du  sang.  Et  si,  dans  les  hémorrhoïdes,  la  tumeur  ne  commu- 
nique pas  toujours  avec  les  veines,  si  elle  se  compose  d’une  masse 
analogue  à du  tissu  érectile,  si  elle  est  percée  d’ouvertures  qui  la  font 
communiquer  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant,  dans  lequel  se  forment 
des  kystes  sanguins,  si  enfin  les  parois  des  vaisseaux  s’épaississent, 
Raige-Delorme  explique  ces  phénomènes  en  invoquant  la  préexistence 
d’une  phlébite  adhésive,  et  surtout,  à notre  sens,  de  phlébites  consé- 
cutives à répétition. 

En  effet,  à la  suite  de  phlogoses  répétées,  la  peau  ou  la  membrane 
muqueuse  qui  forme  les  parois  des  tumeurs  hémorrhoïdales  se  trouve 
épaissie,  hypertrophiée,  quelquefois  ramollie,  les  veines  se  perforent, 
le  sang  s'extravase  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  D’autres  fois 
plusieurs  tumeurs  se  réunissent,  leurs  parois  s’accolent  et  se  confon- 
dent, se  perforent,  et  si  l’on  incise  on  croit  avoir  affaire  ;ï  du  tissu 
aréolaire.  Dans  les  cas  où  la  varice  présenle  une  dureté  insolite,  il  est 
permis  d’admettre  que  le  sang  s’y  est  concrété,  ou  que  le  tissu  cellu- 
laire environnant  a été  le  siège  d’une  inllammalion  chronique.  Quel- 
quefois, entin,  par  suite  de  cette  inflammation,  le  kyste  sanguin  con- 
stitué par  la  dilatation  de  la  veine  elle-même  a perdu  toute  espèce  de 
communication  avec  le  système  veineux,  et  ses  parois  épaissies  et 
infiltrées  ont  constitué  une  véritable  tumeur. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  différence  entre  les  diverses  opi- 
nions est  moins  tranchée  réellement  qu’on  ne  le  supposerait  d’abord, 
et  qu’elle  provient  simplement  de  ce  que  les  auteurs  onl  disséqué  des 
varices  à différentes  époques  de  leur  évolution,  et  ne  se  sont  pas  atta- 
chés à établir  la  filiation  des  phénomènes  successifs. 

Les  fibres  du  muscle  sphincter  anal  se  prolongent  quelquefois  sur 
ces  tumeurs  et  contribuent  à augmenter  l’épaisseur  de  leurs  parois. 
Les  vaisseaux  du  rectum  sont  généralement  dilatés;  il  n’est  pas  rare 
de  voir  deux  artères  volumineuses  en  conlacl  avec  ces  tumeurs,  de 
rencontrer  les  dernières  ramifications  des  veines  mésentériques  avec 

(1)  Jobert  (de  Lamballe),  Maladies  chirurg.  (lu  canal  intestinal,  in-8,  1859,  t.  I, 
p.  121.  M.  Verneuil  s'est  rattaché  à celte  opinion,  etM.  Duret,  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
1877,  p.  108,  a démontré  le  fait  à nouveau. 
rnÏLATO.N.  — PATH.  CI1IIÎ. 
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une  augmentation  considérable  de  leur  calibre  : c’est  ainsi  que  l’on  a 
observé  de  gros  vaisseaux,  du  volume  d’une  plume  de  corbeau,  se  diriger 
sous  la  membrane  muqueuse,  marcher  parallèlement  dans  une  étendue 
de  20  à 25  centimètres,  cl  se  ramifier  à la  partie  inférieure  du  rectum, 
qui  se  trouve  pour  ainsi  dire  plongée  dans  un  lacis  vasculaire  dilaté 
de  toutes  parts. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  trouver  des  hémorrhoïdes  disposées  en  forme 
de  grappe;  on  a attribué  celte  disposition  à des  petits  kystes  sanguins 
qui  se  développent  sur.  la  terminaison  des  veines  mésentériques;  les 
hémorrhoïdes  tiennent  alors  à ces  vaisseaux  comme  des  grains  de  rai- 
sin à leur  pédicule  commun.  Ledran  aurait  vu  les  pédicules  communs 
à plusieurs  granulations  constitués  par  des  divisions  artérielles. 

Il  y a parmi  les  hémorrhoïdes  observées  jusqu’ici  un  certain  nombre 
de  faits  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  grande  classe  des  hémorrhoïdes 
veineuses,  ce  sont  les  hémorrhoïdes  dont  Nélaton  parlait  incidemment 
dans  les  termes  que  nous  venons  de  rapporter.  Ces  petites  hémor- 
rhoïdes, en  forme  de  grappes,  ayant  les  allures  d’un  polype  existant 
toujours  dans  le  rectum  et  jamais  à l’anus,  sont  constituées  par  une 
hypertrophie  de  la  muqueuse  et  doublées  par  un  lacis  vasculaire  qui 
ressemble  à du  tissu  érectile.  Ces  faits  sont  ceux  qui  avaient  inspiré 
Kirby  et  Cooper,  et  de  nos  jours  M.  Allingham,  qui  ont  décrit  des 
hémorrhoïdes  artérielles  qu’ils  rapprochent  des  tumeurs  érectiles. 

J’ai  déjà  observé  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  et  j’en  ai 
publié  une  observation  détaillée  (I). 

Je  considère  ces  hémorrhoïdes  comme  des  angiomes  de  la  muqueuse, 
des  hypertrophies  vasculaires  de  ces  points  rouges  saillants  si  com- 
muns, qu’on  observe  sur  la  muqueuse  du  rectum  d’un  bon  nombre  de 
malades  habituellement  constipés.  J’ai  trouvé  sur  ces  tumeurs  avec  un 
de  mes  internes,  M.Assaky,  des  culs-de-sac  glandulaires  hypertrophiés, 
ressemblant  à ce  qui  est  décrit  par  Bilder,  et  que  MM.  Cornil  et  Itan- 
vier  (2)  appellent  épithéliome  à cellules  cylindriques  (fig.  57).  Dans  les 
pièces  que  nous  avons  examinées,  le  tissu  conjonctif  était  plus  abon- 
dant, et  je  pense  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  de  tous  les  éléments 
de  la  muqueuse  et  surtout  des  glandes  (fig.  58). 

Ces  hémorrhoïdes,  ou  plutôt  ces  angiomes,  saignent  peut-être  moins 
abondamment  à la  fois  que  les  hémorrhoïdes  veineuses;  mais  elles 
saignent  d’une  manière  plus  continue. 

Ceci  établi,  il  nous  reste  à étudier  les  caractères  physiques  des 
hémorrhoïdes. 

Les  tumeurs  sont  situées  sur  la  face  interne  du  rectum  ou  sur  la 


(1)  Després,  Chir.  journ.,  2”  édit.,  p.  704. 

(2)  Cornil  et  Uanvier,  Ilislol.  pathol.,  p.  280. 
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marge  de  l’anus  ; suivant  que  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  situées 
au-dessous  ou  au-dessus  du  sphincter  anal,  on  les  appelle  externes  ou 
internes.  Ces  dernières  peuvent  remonter  plus  ou  moins  haut  dans  l’in- 
testin : on  lésa  même  vues  sur  l’S  iliaque  du  côlon  (J  -L.  Petit). 
Rarement  elles  sont  solitaires;  le  plus  souvent  multiples,  elles  sont 
disposées  quelquefois  autour  du  rectum  sous  forme  d’un  bourrelet 
circulaire,  et  séparées  les  unes  des  autres  par  dessillons  plus  ou  moins 
profonds  qui  peuvent  disparaître  par  suite  de  l’inflammation,  de  l’ul- 
cération de  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre  ces  tumeurs;  elles 
sont  alors  soudées  les  unes  aux  autres  et  forment  des  masses  irrégu— 


Fig.  57.  — Épithélioma  à cellules  Fig.  58.  — Hypertrophie  de  la  muqueuse 

cylindriques  de  Bilder.  sur  les  hémorrhoïdes  (Després  et  Assaky.) 

A,  glande  dilatée  ; B,  glandes  hypertro- 
phiées; V,  veines  dilatées. 

lières.Leur  couleur  varie  du  rouge  au  violet  foncé,  à la  teinte  bronzée, 
leur  volume,  depuis  celui  d’une  lentille  jusqu’à  celui  d’un  œuf  d’oie 
(P.  Frank).  Elles  sont  tantôt  lisses  à leur  surface,  tantôt  bosselées, 
rugueuses,  tantôt  sphériques,  tantôt  d’une  forme  difficile  à détinir; 
quelquefois  sessiles,  d’autres  fois  pédiculées.  Du  reste,  leur  forme  et 
leur  volume  sont  rarement  proportionnés  à l’ancienneté  de  l’aftection; 
ils  sont  plutôt  en  rapport  avec  son  siège:  ainsi  les  tumeurs  primitive- 
ment externes  restent  ordinairement  plates  et  peu  volumineuses,  parce 
que  la  peau  qui  les  recouvre,  intimement  unie  au  sphincter  externe, 
s’est  opposée  à leur  développement  ; celles  qui  étaient  internes  d abord 
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ont  distendu  la  muqueuse,  et  lorsqu’elles  se  montrent  au  dehors,  elles 
présentent  un  rétrécissement,  une  espèce  d’étranglement  produit  par 
la  constriction  du  sphincter.  De  là  deux  parties  : l’une  globuleuse, 
irrégulière,  d’un  volume  quelquefois  considérable,  située  en  dehors  de 
l’anus:  c’est  le  corps  de  la  tumeur;  l’autre,  étroite,  cylindroïde,  et  d’au- 
tant plus  allongée  que  son  insertion  a lieu  dans  un  point  plus  élevé  de 
l’intestin  : c’est  \e  pédicule;  au  lieu  de  ce  pédicule  on  trouve  entre  le 
point  d’insertion  et  l’étranglement  une  véritable  tumeur  globuleuse; 
alors  l’hémorrhoïde  est  bilobée. 

Tantôt  la  membrane  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
conservent  leur  consistance  normale,  tantôt  ils  s’épaississent  à un 
degré  variable.  Les  veines  hémorrhoïdales,  au-dessus  de  la  tumeur, 
sont  quelquefois  dilatées  et  forment  des  réseaux  plus  ou  moins  consi- 
dérables. Signalons  enfin  cette  disposition  particulière  dans  laquelle 
des  kystes  sanguins  sont  appendus,  comme  des  grains  de  raisin,  soit 
autour  d’une  division  artérielle,  soit  autour  d’une  division  veineuse. 

Lorsque  les  bémorrhoïdes  donnent  lieu,  soit  constamment,  soit  à 
certaines  époques  irrégulières  ou  périodiques,  à un  flux  sanguin,  on 
les  nomme  fluentes  ou  ouvertes;  lorsqu’au  contraire  elles  ne  fournissent 
jamais  de  sang  et  qu’elles  font  saillie  à la  marge  de  l’anus,  elles  por- 
tent le  nom  de  marisques. 

Au  reste,  nous  devons  ajouter  que  ces  caractères  n’ont  rien  de  stable: 
les  bémorrhoïdes, d’internes  qu’elles  étaient,  peuvent  devenir  externes, 
et  après  avoir  fourni  du  sang  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
elles  peuvent  très  bien  se  dessécher,  devenir  arides. 

Avec  le  temps  il  s’opère  dans  ces  tumeurs  une  sorte  de  travail  en 
vertu  duquel  les  parois  vasculaires  contractent  entre  elles  et  avec  le 
tissu  cellulaire  qui  les  entoure  des  adhérences  très  intimes:  l’inflam- 
mation qui  se  montre  dans  cette  région  provoque  le  développement 
d’un  dépôt  de  lymphe  plastique  qui  réunit  toutes  ces  parties  en  un  tout 
presque  homogène.  D’abord  la  circulation  entravée  se  fait  avec  lenteur, 
des  caillots  se  forment,  puis  s’organisent,  et  enfin  lorsque  l’inflamma- 
tion a disparu,  le  travail  d’absorption  diminue  peu  à peu  le  volume 
de  ces  tumeurs,  qui  deviennent  ridées  et  flétries. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  toutes  les  tumeurs  désignées  sous 
le  nom  de  marisques  aient  une  semblable  origine.  John  liurne  (1)  a 
décrit  avec  soin  une  forme  rare  de  ces  tumeurs,  et  il  expose  leurs 
caractères  de  la  manière  suivante  : elles  sont  constituées  par  un  tissu 
cellulaire  dense,  épaissi,  hypertrophié,  recouvert  par  la  membrane 
muqueuse,  qui  est  repoussee  à travers  1 anus  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  soit  pendant  les  efforts  pour  aller  a la  garde-robe,  soit 

(1)  Cyclopedia  o/practical  medicine,  t.  IV,  art.  Ihenxorrhoides . 
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par  toute  autre  cause,  et  qui,  ayant  été  pincée  par  la  contraction  du 
sphincter,  n’avait  pu  se  replacer  à l’intérieur  du  rectum.  Exposées 
ainsi  au  frottement  et  aux  antres  causes  d’irritation,  ces  tumeurs  s’en- 
flamment, le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  s’épaissit  et  s’indure.  La 
membrane  muqueuse,  exposée  aux  influences  extérieures,  perd  peu  à 
peu  scs  caractères  et  sa  sensibilité  organique  pour  revêtir  tous  les 
caractères  de  la  peau.  Il  se  forme  une  tumeur  chronique  plus  ou 
moins  flasque  et  insensible.  Lorsque  l’inflammation  s’y  développe,  la 
tumeur  augmente  de  volume,  devient  dure,  rouge  et  extrêmement 
douloureuse,  mais  ne  fournit  pas  de  sang.  Par  suite  de  l’irritation  con- 
tinuelle et  du  défaut  de  propreté,  ces  tumeurs  acquièrent  souvent  un 
volume  considérable  et  deviennent  excessivement  dures.  Situées  entre 
les  deux  fesses,  qui  exercent  sur  elles  une  compression  permanente, 
elles  s’aplatissent,  s’allongent  et  présentent  un  bord  épais,  arrondi, 
irrégulier.  Par  ces  mêmes  causes,  les  deux  faces  de  la  tumeur  s’exco- 
rient et  s’ulcèrent.  Enfin,  il  se  forme  des  fissures  et  des  rhagades  qui 
ont  pour  effet  de  produire  un  suintement  purulent.  Celte  forme  de 
marisque  est  de  toute  évidence,  la  dilatation  des  lacunes  de  Morgagni. 

Cours  naturel  et  symptômes.  — Pour  mieux  étudier  les  hémorrhoïdes 
il  faut  les  diviser  en  hémorrhoïdes  externes  et  hémorrhoïdes  internes , 
que  l’on  a appelées  sous-sphinctériennes  et  sus-sphinctériennes. 

Les  hémorrhoïdes  externes  sont  une  exagération  de  l’état  physiolo- 
gique des  veines  hémorrhoïdales  et  des  sinus  d’origine;  avec  le  temps, 
la  constipation  aidant,  ces  veines  augmentent  et  il  y a hémorrhoïdes. 
Au  moment  de  la  défécation  elles  deviennent  saillantes,  et  plus  les 
malades  sont  constipés,  plus  elles  sont  volumineuses.  Ce  sont  à ce 
moment  de  grosses  saillies  molles,  un  peu  douloureuses  à la  pression, 
et  c’est  ce  que  certains  auteurs  ont  si  longtemps  appelé  la  fluxion  hémor- 
rhoïdaire.  A la  fin  de  la  grossesse  on  observe  ces  hémorrhoïdes  avec 
leur  caractère  typique  ; on  voit  dans  les  plis  rayonnés  de  l’anus  des 
éminences  roses  violettes  et  réductibles  à la  pression.  Tant  que  les 
hémorrhoïdes  restent  dans  cet  état  le  mal  est  supportable,  et  il  y a 
beaucoup  de  personnes  qui  ont  des  hémorrhoïdes  de  ce  genre  sans  y 
attacher  d’importance;  mais  il  y a des  moments  où  à la  suite  de  fatigue 
l’anus  devient  le  siège  d’un  prurit  désagréable  et  de  douleurs  qui  per- 
sistent après  la  défécation. 

Les  hémorrhoïdes  externes  sont  compliquées  de  thrombose  ou  phlé- 
bite non  suppurative.  Une  des  hémorrhoïdes  devient  dure,  doulou- 
reuse au  toucher,  les  malades  ont  la  sensation  d’un  petit  corps  étranger 
dans  l’anus,  ils  contractent  leur  sphincter  comme  pour  se  soulager, 
mais  la  douleur  augmente  encore  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  alors 
si  l’on  examine  l’anus  on  trouve  dans  un  des  plis  une  tumeur  rouge 
violacé,  dure  et  tendue,  douloureuse  au  loucher. 
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Cette  tumeur  se  termine  par  résolution  ou  par  sphacèle.  Lorsque  la 
tumeur  se  termine  par  résolution  le  troisième  jour,  on  la  voit  devenir 
rouge  clair  et  la  muqueuse  se  fronce  un  peu  sur  la  partie  saillante  de 
l’hémorrhoïde,  puis  le  septième  jour  elle  a disparu.  Ce  sont  les  succes- 
sions d’inflammation  de  ce  genre  qui  transforment  l’hémorrhoïde  en 
une  marisque.  Lorsque  la  tumeur  se  sphacèle  la  rougeur  augmente  au 
voisinage  de  la  tumeur  dont  le  sommet  devient  noir  et  se  recouvre 
quelquefois  d’une  phlyctène.  Il  y a une  sorte  de  chémosis  autour  de 
l’hémorrhoïde.  L’eschare  se  détache  alors  et  tombe  vers  le  dixième 
jour  en  laissant  à sa  place  un  caillot  noir  qui  se  détache  et  la  réparation 
commence;  elle  s’effectue  rapidement  en  une  semaine  et  tout  rentre 
dansl’ordre.Il  est  très  rare  qu’il  survienne  alors  une  fistule  à l’anus. 

Les  hémorrhoïdes  internes  veineusesse  comportent  comme  les  hémor- 
rhoïdes externes,  à cela  près  que  les  varices  sont  cachées  et  sortent  à 
peine  pendant  la  défécation,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  paralysie  du 
sphincter  et  du  releveur.  Ces  hémorrhoïdes  ne  saignent  pas  d’ordi- 
naire; il  y a des  malades  qui  ont  le  rectum  plein  de  ces  hémorrhoïdes 
et  qui  n’ont  point  d’écoulement  de  sang.  Les  complications  des  hémor- 
rhoïdes veineuses  sont  la  thrombose  et  l’ulcération. 

La  thrombose  est  révélée  par  des  douleurs  en  allant  à la  selle  pen- 
dant un  jour  ou  deux,  puis  tout  à coup  on  voit  l’hémorrhoïde  atteinte 
de  thrombose  tomber  dans  l’anus.  Alors  on  aperçoit  au  milieu  de  l’anus 
œdémateux  une  masse  noirâtre  étranglée  par  le  sphincter,  douloureuse 
et  irréductible,  non  pas  à cause  de  son  volume  et  à cause  de  la  con- 
traction du  sphincter,  mais  bien  à cause  des  efforts  constants  de  la 
défécation,  à cause  du  ténesme  anal  et  rectal.  En  effet,  le  doigt  bien 
graissé  peut  être  introduit  dans  l’anus,  et  il  n’y  est  point  serré.  La 
thrombose  des  hémorrhoïdes  internes  tombées  dans  l’anus  est  moins 
souvent  suivie  de  gangrène  que  la  thrombose  des  hémorrhoïdes 
externes;  avec  des  soins  convenables,  on  voit  l’hémorrhoïde  rentrer 
dans  le  rectum  et  puis  les  selles  se  rétablissent  et  cessent  d’être  dou- 
loureuses. Cependant  Eavaton  aurait  vu  le  sphacèle  de  tout  le  paquet 
hémorrhoïdal  sorti  et  la  guérison  radicale  en  aurait  été  la  suite  (1). 

11  existe  souvent  chez  les  malades  qui  ont  eu  de  ces  thromboses  un 
étal  érythémateux  avec  épaississement  de  la  muqueuse,  analogue  à 
l’eczéma  pudendeux  et  qui  cause  des  démangeaisons  vives  et  répétées. 

L’ulcération  des  hémorrhoïdes  internes  veineuses  cause  des  hémor- 
rhagies à chaque  selle  et  les  malades  rendent  de  petits  caillots  et  rare- 
ment du  sang  en  abondance.  L’hémorrhagie  s arrête  parce  que  1 in- 
flammation arrive  rapidement,  alors  l’hémorrhoïde  fait  place  à une 
autre  lésion,  il  se  forme  un  abcès  et  cet  abcès  devient  une  fistule  borgne» 

(1)  Ravaton,  Pratique  moderne  de  la  clùr.,t.  Il,  p.  -35,  in-l"2.  Paris,  1776. 
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laquelle,  après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  engendre  un  abcès 
à la  marge  de  l’anus  et  une  fistule  à l’anus  complète. 

Enfin,  la  succession  des  inflammations  ou  thromboses  des  hémor- 
rhoïdes internes  amène  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
conjonctif,  et  il  se  forme  alors  ce  que  Ton  appelle  la  tumeur  hémor- 
rhoïdaire,  qui  peut  alors  présenter  des  thromboses  des  ulcérations 
des  fissures,  qui  tôt  ou  tard  obligent  le  chirurgien  à intervenir. 

Les  hémorrhoïdes  internes , capillaires  et  artérielles,  que  j’appelle  des 
angiomes,  débutent  le  plus  souvent  par  des  hémorrhagies,  et  l’on  croit 
avoir  affaire  au  flux  hémorrhoïdaire  simple.  Mais  entre  les  hémorrha- 
gies il  y a une  sorte  de  rectorrhée  ou  leucorrhée  anale,  un  écoulement. 

Lorsque  l’on  examine  le  rectum  par  le  toucher,  on  sent  sur  la  mu- 
queuse, qui  doit  être  naturellement  lisse,  de  petits  grains  isolés  gros 
comme  un  pois  et  quelquefois  plus  gros.  Si  l’on  examine  avec  le  spé- 
culum on  constate  que  la  muqueuse  rectale  saigne  facilement,  et  l’on 
voit  à côté  de  plusieurs  petites  tumeurs  une  qui  est  plus  grosse,  du 
volume  d’une  fraise  granulée,  réductible  par  la  pression,  quelquefois 
la  tumeur  est  pédiculée. 

Les  accidents  que  l’on  observe  pour  ce  genre  d’hémorrhoïdes  sont: 
le  flux  hémorrhoïdaire,  la  chute  de  l’hémorrhoïde. 

Le  flux  hémorrhoïdaire  n’est  pas  une  complication  obligée,  il  existe 
chez  les  malades  constipés,  chez  les  malades  qui  ont  le  foie  gros  ou 
qui  ont  des  tumeurs  du  bassin.  Enfin  on  l’observe  chez  les  malades 
qui  sont  chloro-anémiques.  Peut-être  même  les  pertes  de  sang  qui 
existent  chez  ces  malades  sont  une  cause  de  leur  perpétuation. 

Lorsque  l’on  examine  ces  tumeurs  on  ne  trouve  pas  toujours  d’ulcé- 
ration, mais  on  voit  le  sang  sortir  des  irrégularités  de  la  tumeur,  où 
l’épithélium  semble  manquer. 

La  chute  de  la  tumeur  à l’anus  a pour  origine  une  inflammation,  par 
suite  d’excès  ou  de  constipation  plus  opiniâtre;  les  malades  ontalors  du 
ténesme  et  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à la  première  selle,  l’hé- 
morrhoïde  descend  dans  l’anus  ; là,  au  milieu  des  plis  de  l’anus  œdé- 
mateux, on  aperçoit  une  petite  tumeur  rouge  vineux  recouverte  de 
pellicules  grisâtres,  modérément  dure  et  un  peu  réductible.  Cette 
tumeur,  à l’inverse  des  hémorrhoïdes  veineuses,  tombées  dans  l’anus, 
nesesphacèle  pas,  elle  jouit  d’une  vitalité  trop  grande;  la  partie  super- 
ficielle de  la  tumeur  s’exfolie,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  et  la  tumeur,  lors- 
que l’inflammation  est  terminée,  devient  un  peu  plus  dure,  saigne 
moins  et  remonte  dans  le  recturti;  les  malades  alors  vont  à la  selle 
sans  souffrir.  L’accident  est  terminé,  mais  il  reste  toujours  une  tumeur 
hémorrhoïdaire  qu’il  faut  tôt  ou  tard  enlever. 

Les  complications  ultérieures  des  hémorrhoïdes  sont  les  fissures 
pour  les  hémorrhoïdes  externes,  les  fistules  anales  pour  les  hémor- 
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rhoïdes  internes  veineuses,  les  récidives  d’hémorrhoïdes  pour  les 
hémorrhoïdes  capillaires  artérielles,  ncn  pas  que  la  tumeur  enlevée 
reparaisse,  mais  parce  qu’une  autre  tumeur  peut  se  développer  en 
un  autre  point  du  rectum. 

Nous  avons  vu  que  les  hémorrhoïdes  donnaient  lieu  à des  hémor- 
rhagies passagères  dans  certains  cas  et  continues  dans  d’autres. 

Nous  trouvons  un  certain  nombre  de  théories  pour  expliquer  ces 
hémorrhagies  qui  se  reproduisent  tantôt  d’une  manière  irrégulière, 
tantôt  périodiquement;  quelques  auteurs  ont  invoqué  une  exsudation 
à travers  les  parois  de  la  tumeur,  d’autres  accusent  une  excoriation 
produite  par  le  passage  des  matières  dures  ou  par  la  rupture  de  la 
poche  par  suite  de  la  compression.  L’opinion  qui  consiste  à admettre 
une  solution  de  continuité  des  parois  de  la  tumeur  nous  paraît  être  la 
plus  vraie.  En  effet,  sans  nier  absolument  les  phénomènes  d’exhala- 
tion, les  observateurs  les  plus  habiles  et  les  plus  consciencieux,  parmi 
lesquels  nous  citerons  Chomel,  n’ont  jamais  constaté  d’hémorrhagies 
produites  par  une  semblable  cause. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hémorrhagie  se  présente  sous  la  forme  d’un  suin- 
tement plus  ou  moins  abondant,  quelquefois  le  sang  s’écoule  par  jet 
continu  ou  saccadé  : ce  phénomène  se  présente  surtout  lorsqu’il  y a 
une  contraction  du  releveur  de  l’anus. 

C’est  sur  l’écoulement  du  sang  rutilant  que  M.  Allingham  s’était  fondé 
pour  dire  qu’il  y avait  des  hémorrhagies  artérielles  (1).  Mais  il  y a deux 
causes  qui  produisent  l’écoulement  de  sang  rouge,  la  première  c’estla 
nature  del’hémorrhoïde:  les  angiomes,  en  effet,  donnent  du  sang  rouge, 
ensuite  chez  les  malades  qui  ont  perdu  beaucoup  de  sang  dans  les 
hémorrhagies  antérieures,  le  sang  veineux  est  rouge  clair. 

La  durée  de  l’hémorrhagie  est  variable,  souvent  l’écoulement  dure 
de  cinq  à six  jours.  On  l’a  vu  d’ailleurs  apparaître  d’une  manière  con- 
tinue dans  diverses  circonstances,  ou  bien  an  moment  de  la  défécation, 
soit  avant,  soit  après,  ou  bien  accidentellement,  Enfin,  il  peut  arriver 
que  le  sang  s’accumule  dans  le  rectum  et  n’en  soit  expulsé  que  quand 
il  est  en  quantité  suffisante  pour  faire  naître  le  besoin  de  la  défécation  ; 
on  peut  observer  dans  ce  cas  tous  les  symptômes  propres  aux  hémor- 
rhagies internes.  Les  malades  expulsent  des  caillots  noirs  en  abondance- 

Dans  quelques  circonstances  on  a vu  l’écoulement  sanguin  produire 
par  son  abondance,  surtout  par  sa  continuité,  les  accidents  les  plus 
graves,  l’anémie  et  même  la  mort  des  malades.  Ces  malades  présentent 
alors  une  teinte  jaune  paille  très  claire  et  de  la  dilatation  des  pupilles 
tout  à fait  caractéristique.  Cette  pâleur  est  très  différente  de  la  pâleur 
des  cancéreux  et  des  impaludiques. 

(1)  Allingham,  Maladies  du  rectum,  Irad.  Paris,  1877. 
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Étiologie.  — Que  n’a-t-on  pas  dit  des  cancers  et  des  hémorrhoïdes  I 
Depuis  l'enfance  de  la  médecine  jusqu’à  nos  jours,  toutes  les  erreurs 
des  théories  médicales  en  vogue  ont,  à diverses  époques,  laissé  des 
traces  dans  la  pathologie  des  hémorrhoïdes.  Tout  compte  fait  aujour- 
d’hui,  il  n’y  a plus  qu’à  étudier  deux  ordres  de  causes,  les  causes  pré- 
disposantes et  les  causes  déterminantes. 

A.  Causes  prédisposantes.  — En  première  ligne,  on  doit  placer  la 
structure  des  veines  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum  qui  sont 
dépourvues  de  valvules  et  qui,  dans  la  station  verticale,  sont  disposées 
de  telle  sorte  que  le  sang  est  obligé  de  remonter  contre  son  propre 
poids. 

Les  hémorrhoïdes  se  montrent  à tout  âge  : cependant  elles  sont  fort 
rares  chez  les  enfants,  peu  communes  chez  les  adultes  et  fréquentes 
surtout  entre  trenteet  quarante  ans. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’influence  du  sexe.  Les  uns 
disent  que  les  règles  chez  les  femmes  les  préservent  des  hémorrhoïdes. 
Samuel  Coçper,  au  contraire,  admet  que  les  hémorrhoïdes  reconnais- 
sent souvent  pour  cause  une  vie  sédentaire,  et  que  c’est  à ce  titre  que 
les  femmes  y sont  plus  sujettes  que  les  hommes.  Il  est  à regretter  que 
des  relevés  statistiques  bien  faits  ne  nous  permettent  point  de  nous 
prononcer  d’une  manière  positive.  Une  cause,  qu’on  admet  générale- 
ment chez  la  femme,  c’est  la  grossesse.  Enfin  on  a dit  que  les  veuves 
y étaient  plus  sujettes  que  les  autres;  mais  qu’y  a-t-il  de  vrai  dans 
celle  assertion  ? 

L’hérédité  a été  admise  par  presque  tous  les  auteurs  : on  s’est  de- 
mandé s’il  n’y  avait  pas  dans  la  constitution  des  sujets  quelque  chose 
de  particulier  favorable  au  développement  des  hémorrhoïdes. 

Tous  les  tempéraments  y prédisposent.  Lepelletier  émet  une  asser- 
tion sans  preuve,  quand  il  dit  que  la  forme  érectile  se  montre  surtout 
chez  les  individus  sanguins  et  les  tumeurs  variqueuses  chez  les  sujets 
lymphatiques. 

Enfin,  on  a regardé  la  suppression  d’une  hémorrhagie  habituelle 
comme  une  cause  fréquente  d’hémorrhoïdes. 

B.  Causes  déterminantes.  — Les  unes  agissent  directement  sur  le  rec- 
tum, les  autres  indirectement;  mais  toutes  peuvent  Cire  résumées, 
quant  à leur  mode  d’action,  en  deux  faits  généraux  : ou  elles  gênent  la 
circulation  veineuse,  ou  elles  activent  trop  la  circulation  artérielle. 
Telles  sont,  par  exemple,  une  alimentation  fortement  animale,  une 
congestion,  une  inflammation  du  rectum  par  suite  de  la  compression 
déterminée  par  l’accumulation  des  matières  fécales,  l’irritation  causée 
par  la  présence  des  corps  étrangers  venus  du  dehors,  l’abus  du  coït, 
l’exercice  de  l’équitation,  l’emploi  de  sièges  mous,  percés,  la  réten- 
tion volonlaire  de  l’urine  et  des  matières. 
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Comme  causes  moins  directes  citons  : l’inflammation  des  organes 
voisins,  les  tumeurs  situées  plus  ou  moins  haut  dans  l’abdomen,  com- 
primant les  racines  de  la  veine  porte  ou  la  veine  elle-même,  certaines 
maladies  du  foie  qui  agissent  de  la  même  manière. 

A ces  causes  il  faut  joindre  celles  dont  l’action  s’exerce  en  provo- 
quant des  fluxions  actives  vers  le  rectum  : applications  répétées  de 
sangsues  à l’anus,  abus  de  purgatifs  drastiques,  présence  d’oxyures  dans 
le  gros  intestin,  etc. 

Les  liémorrhoïdes  externes  et  les  hémorroïdes  internes  veineuses 
peuvent  être  expliquées  par  les  causes  qui  viennent  d’être  énumérées; 
mais  les  angiomes  de  la  muqueuse  paraissent  liées  plutôt  à des  inflam- 
mations du  rectum.  En  eflet,  on  observe  ces  tumeurs  à tous  les  âges,  et 
chez  les  sujeLs  encore  jeunes  je  les  ai  rencontrées  plusieurs  fois.  Il  est 
probable  que  ces  tumeurs  reconnaissent  encore  pour  origine  une  con- 
stipation habituelle;  mais  il  faut  pour  qu’elles  se  produisent,  une 
inflammation  du  rectum  qui  échappe  au  malade  et  au  médecin. 

Les  liémorrhoïdes  dialhésiques  existent-elles?  Il  y a eu  des  parti- 
sans de  la  doctrine  affirmative,  et  celle-ci  a eu  des  adversaires  ardents. 
Depuis  Hippocrate  jusqu’à  Stahl  (1),  et  de  nos  jours  encore,  plusieurs 
médecins  ont  rattaché  les  liémorrhoïdes  à un  état  constitutionnel,  et 
les  liémorrhoïdes  alors  constitueraient  une  dérivation  qu'il  ne  faudrait 
point  contrarier.  Les  moins  exclusifs  parmi  ces  doctrinaires  pensent 
que  les  hémorrhoïdes  ne  doivent  pas  être  arrêtées  brusquement,  que 
des  ménagements  sont  nécessaires.  M.  Gosselin  est  d’avis  que  les 
hémorrhoïdes  ne  sont  nullement  salutaires  et  qu’il  faut  toujours  les 
guérir.  C’est  ce  chirurgien  qui  a été  le  plus  entier  à cet  égard.  Nous 
reviendrons  sur  ce  sujet,  longuement  Irai  Lé  dans  les  leçons  de  méde- 
cine à propos  du  pronostic. 

11  est  certain  que  des  hémorrhoïdes  sont  en  relation  avec  des  con- 
gestions du  foie;  dans  ce  cas  le  flux  hémorrhoïdaire  est  un  moyen  éven- 
tuel de  décongestionner  cet  organe;  en  ce  sens  le  flux  hémorrhoïdaire 
a son  utilité,  et  ce  qui  le  prouve  c’est  que  quand  on  guérit  une  liémor- 
rhoïde  dans  ces  conditions  on  voit  des  hémorrhoïdes  nouvelles  appa- 
raître. 

Diagnostic. — Les  hémorrhoïdes  sont  diagnostiquées  par  les  malades 
eux-mêmes  : pu  bien  ils  ont  constaté  que  l’anus  se  gonflait  au  moment 
des  selles  ou  que  la  muqueuse  de  l’anus  sortait  à chaque  selle  et  ren- 
trait ensuite;  ou  bien  ils  ont  constaté  qu  ils  rendaient  du  sang  avec 
leurs  matières,  de  sorte  que  le  diagnostic  est  fait  lorsque  les  malades 
entrent  à l’hôpital  ou  se  confient  à nos  soins. 

(1)  Hippocrate,  Traité  îles  humeurs;  Stahl,  De  hœmorrhoidalis  motus  diversilate . 
Paris,  1731. 
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Lorsque  les  hémorrhoïdes  sont  congestionnées,  il  est  facile  de  les 
reconnaître.  Il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  môme  lorsqu’elles  se  trouvent 
à l’état  d’affaissement  et  de  flaccidité.  On  peut  alors  quelquefois  les 
confondre  avec  des  polypes,  des  excroissances  syphilitiques  ou  non 
syphilitiques,  une  chute  du  rectum,  et  môme  avec  un  cancer  de  cet 
organe,  et  l’on  comprend  les  conséquences  de  telles  erreurs;  enfin  il 
importe  encore  de  distinguer  l’écoulement  hémorrhoïdal  de  tout  autre 
écoulement  sanguin  par  l’anus. 

En  général,  ce  n’est  pas  au  début  des  hémorrhoïdes  que  ces  confu- 
sions sont  possibles,  c’est  à une  période  avancée,  lorsque  les  tumeurs 
sont  épaissies,  indurées,  et  qu’elles  n’augmentent  pas  de  volume  au 
moment  de  la  défécation;  on  risque  alors  de  commettre  des  erreurs, 
si  l’on  n’a  présents  à l’esprit  les  caractères  qui  les  différencient. 

1°  Les  végétations  réputées  syphilitiques  ne  présentent  aucune  alter- 
native de  congestion  et  d’affaissement.  De  plus,  elles  sont  pédiculées, 
molles,  comme  spongieuses  et  semblent  formées  de  plusieurs  lobes; 
d’autres  sont  aplaties,  découpées  transversalement  à leur  bord  libre, 
elles  ont  un  développement  lent  et  coïncident  souvent  avec  des  excrois- 
sances de  même  nature  développées  dans  d’autres  points  de  l’orga- 
nisme. 

2°  Les  polypes  du  rectum  existent  le  plus  souvent  chez  de  jeunes 
enfants;  ils  saignent  moins  que  des  hémorrhoïdes,  et  le  polype  qui  sort 
pendant  la  défécation  ne  manque  pas  d’être  pris  par  les  parents  pour 
des  hémorrhoïdes,  mais  le  loucher  rectal  permet  de  les  reconnaître  : 
on  sent  une  tumeur  arrondie  pourvue  d’un  pédicule  allongé. 

3°  Un  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale  est  généralement  facile  à 
distinguer  de  tumeurs  hémorrhoïdales.  11  y a des  plis  transversaux.  Il 
faut  seulement  reconnaître  si  les  deux  affections  existent  concurrem- 
ment; or,  ce  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses. 

4°  Les  condylomes  rectaux  des  chancres  phagédéniques  sont  faciles 
à reconnaître  à ce  qu’ils  sont  lisses  et  durs  et  qu’on  sent  en  un  point 
quelconque  une  surface  ulcérée  tranchant  par  son  aspect  rugueux  avec 
la  surface  lisse  des  condylomes. 

5°  Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  le  cancer  du  rectum.  Dans  le  cancer 
decet  organe,  comme  dans  certains  cas  d’hémorrhoïdes,  il  y a souvent 
des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  graves,  un  amaigrissement  plus 
ou  moins  prononcé,  etc.  Nous  dirons  plus  tard  les  moyens  d’éviter 
l’erreur.  (Voy.  Cancer  du  rectum .) 

L’existence  des  hémorrhoïdes  étant  bien  constatée,  il  importe  quel- 
quefois de  savoir  si  les  tumeurs  qui  sont  iï  l’extérieur  de  1 intestin  ont 
été  primitivement  internes. 

Lorsqu’elles  ont  été  d’abord  internes,  la  muqueuse  les  couvre  et  non 
la  peau,  elles  sont  plus  molles  au  toucher  et  peuvent  être  isolées  a\ec 
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le  doigt  des  parois  de  l’anus.  Elles  ont,  du  reste,  un  large  pédicule 
dont  on  trouve  l’insertion  sur  un  point  de  la  muqueuse  et  elles  sont 
susceptibles  de  reproduction. 

Les  hémorrhoïdes  internes  nécessitent,  pour  être  positivement  re- 
connues, l’exploration  avec  le  doigt  ou  avec  un  spéculum  ani. 

Pour  reconnaître  si  un  écoulement  de  sang  qui  a lieu  par  l’anus  est 
lié  ou  non  à l’existence  d’hémorrhoïcles,  il  est  bon  de  s’assurer  d’abord 
de  l’existence  de  ces  dernières  à l’aide  des  moyens  précédemment 
indiqués,  et  de  rechercher  s’il  n’existe  aucune  autre  cause  d’entéror- 
rhagie,  soit  locale,  soit  générale,  telle  que  dysenterie,  cancer,  ulcéra- 
tions de  l’intestin,  scorbut,  fièvre  typhoïde  ancienne,  etc. 

L’absence  de  ces  dernières  affections  permettra  au  chirurgien  de 
préciser  la  nature  de  l’écoulement  sanguin,  chose  importante  au  point 
de  vue  du  traitement. 

L’inflammation  ou  thrombose  des  hémorrhoïdes  est  reconnaissable 
à ces  signes  : la  tumeur  devient  dure  et  très  douloureuse,  et  elle  prend 
une  coloration  noirâtre  si  le  sphacèle  est  imminent,  et  la  tumeur  tombe 
toujours  dans  l’anus  à la  première  selle. 

La  fissure  qui  accompagne  rarement  les  hémorrhoïdes  est  recon- 
naissable aux  signes  que  nous  avons  indiqués  (voy.  Fissure  à l'anus ), 
seulement  on  constate  en  même  temps  les  signes  de  tumeurs  hémor- 
rhoïdaires  anciennes  ou  d’hémorrhoïdes  enflammées. 

Pronostic.  — Les  hémorrhoïdes  amènent  rarement  la  mort  des  indi- 
vidus. Cette  terminaison  ne  se  présente  que  dans  les  cas  où  elles  sont 
ulcérées,  compliquées  de  lésions  intestinales  ou  hépatiques  graves,  de 
gangrène,  ou  quand  ellesdonnent  lieu  à des  hémorrhagies  abondantes  et 
répétées.  Néanmoins  elles  constituent  une  affection  fâcheuse,  bien  que 
dans  certaines  circonstances  leur  apparition  paraisse  avoir  fait  dis- 
paraître ou  atténué  d’autres  congestions  dangereuses. 

On  s’est  demandé  si  l’on  peut,  si  l’on  doit  chercher  à guérir  les 
hémorrhoïdes.  Il  fut  un  temps  où  l’on  s’abstenait  complètement  de  les 
traiter;  mais  il  n’en  est  plus  de  môme  aujourd’hui,  surtout  lorsqu’il 
n’y  a pas  de  contre-indications  trop  absolues  du  côté  de  l’état  général. 

Dans  les  cas  d’étranglement  ou  lorsque  les  tumeurs  oht  un  volume 
trop  considérable,  qu’elles  gênent  notablement  l’exercice  de  certaines 
fonctions,  on  doit  recourir  à un  traitement  curatif;  dans  le  cas  con- 
traire on  s’en  tiendra  à de  simples  palliatifs,  car  les  opérations  sur  les 
varices  hémorrhoïdales  sont  aussi  peu  rationnelles  que  les  opérations 
sur  les  varices  des  membres.  On  guérit  une  varicè  au  prix  de  grands 
dangers  et  l’on  a des  récidives.  Cette  règle  de  conduite  est  dictée  par 
la  crainte  des  accidents  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  l’opéra- 
lion,  plutôt  que  par  cette  opinion  qui  consiste  à considérer  les  hémor- 
rhoïdes  comme  un  émonctoire  utile  et  même  indispensable. 
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Les  opinions  qui  ont  cours  aujourd’hui  sont  cependant  un  peu  dif- 
férentes. M.  Gosselin  pense  que  l’on  doit  toujours  traiter  les  liémor- 
rhoïdes  et  qu’il  n’y  a pas  d’hémorrhagies  utiles  (1). 

M.  Allingham  est  du  même  avis  et  il  opère  les  hémorrhoïdes  même 
lorsqu’elles  sont  réductibles,  c’est-à-dire  lorsqu’elles  sont  de  simples 
varices. 

Je  ne  partage  ni  l’un  ni  l’autre  avis;  il  ne  faut,  à mon  sens,  jamais 
toucher  aux  hémorrhoïdes  réductibles,  à moins  qu’elles  ne  saignent  et 
que  l’on  ne  puisse  guérir  l’ulcération  qui  donne  du  sang. 

Les  hémorrhoïdes  internes,  angiomes  de  la  muqueuse,  doivent  être 
enlevées  lorsqu’elles  ont  acquis  le  volume  d’une  petite  noisette,  et 
aussitôt  qu’elles  ont  apparu  à l’anus. 

Il  y a des  hémorrhoïdes  qu’on  ne  guérit  pas  : ce  sont  celles  qui  sont 
liées  à une  lésion  du  foie,  cirrhose,  cancer  ou  tumeur  des  viscères. 
Le  traitement  curatif  des  hémorrhoïdes  est  subordonné  à la  guérison 
de  la  maladie  du  foie.  C’est  dans  ce  cas  qu’il  faut  procéder  avec  ména- 
gement, car  la  suppression  du  flux  hémorrhoïdaire  peut  causer  une 
hyperhémie  du  foie.  Sur  ce  point  seul,  les  anciens  n’avaient  point  tort. 

Le  pronostic  des  hémorrhoïdes  est  grave  à cause  des  complications 
qui  peuvent  survenir.  Les  fistules  à l’anus,  des  fissures  douloureuses, 
des  redites  chroniques,  nécessitent  des  opérations  et  des  traitements 
longs  qui  ne  mettent  pas  toujours  à l’abri  des  récidives. 

Traitement.  — Le  traitement  des  hémorrhoïdes  est  palliatif  ou 
curatif. 

Traitement  palliatif.  — 11  a pour  objet  de  calmer  les  accidents 
qu’entraîne  dans  certains  cas  l’affection  hémorrhoïdale.  Lorsqu’il  n’y 
a que  des  hémorrhoïdes  qui  sortent  après  chaque  défécation  et  rentrent 
ensuite,  il  n’y  a rien  à faire  qu’à  provoquer  la  régularité  des  selles 
avec  un  lavement  quotidien  additionné  d’une  cuillerée  de  glycérine. 
D’autres  praticiens  ont  conservé  le  traitement  ancien  qui  consiste  à 
adminntrer  le  soir,  avant  de  se  coucher,  un  lavement  d’eau  froide. 

Lorsque  le  mal  paraît  en  relation  avec  une  maladie  du  foie,  c’est  la 
maladie  du  foie  seule  qu’il  faut  d’abord  traiter;  si  le  mal  est  en  rapport 
avec  un  rétrécissement  de  l’urèthre,  il  faut  tout  d’abord  traiter  le  rétré- 
cissement. C'est  pour  les  hémorrhoïdes  de  ce  genre  que  l’on  prescri- 
vait autrefois  le  régime  des  boissons  rafraîchissantes,  l’abstinence  de 
metséchaulfants.  Mieux  comprises,  ces  mesures  ont  une  utilité  contre 
les  maladies  qui  ont  causé  les  hémorrhoïdes  et  non  contre  les  hémor- 
rhoïdes. 

Il  y a des  hémorrhoïdes  qui  ne  s’enflamment  jamais  et  qui  se  déve- 
loppent toujours.  Après  être  sorties  passagèrement  et  rentrées  seules, 


(l)  Gosselin,  Leçons  sur  les  hémorrhoïdes.  Paris,  18ü(i. 
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elles  en  arrivent  à rester  toujours  sorties  et  ne  sont  plus  réductibles  que 
pendant  le  sommeil  ou  par  un  taxis  méthodique  fait  par  le  malade  qui 
finit  par  en  avoir  l’expérience. 

Certains  malades,  dans  ces  conditions,  réclament  une  opération  qui 
est  la  destruction  de  l’hémorrhoïde,  qui  ne  les  met  pas  à l’abri  d’une 
récidive,  mais  cause  parfois  un  rétrécissement  de  l’anus;  d’autres,  plus 
sages,  ne  réclament  pas  d’opération,  mais  comme  il  faut  les  soulager 
on  leur  fera  porter  une  ceinture  avec  un  ressort  et  une  pelote  destinée 
î\  comprimer  l’anus,  ou  bien  une  ceinture  avec  des  sous-cuisses  et  une 
pelote  périnéale.  La  compression  était  effectuée  par  différents  moyens, 
parmi  lesquels  nous  signalerons  : un  suppositoire  ovoïde  (Lepellelier); 
un  instrument  de  ce  genre  à double  renflement  (Caron  du  Villards); 
des  bougies  (Burne);  de  grosses  mèches  (L.  Fleury,  Copeland)  intro- 
duites dans  le  rectum  : ce  dernier  auteur  fait  enduire  les  mèches  de 
pommade  de  noix  de  galle;  une  espèce  de  bandage  herniaire  qui  com- 
prime le  paquet  hémorrhoïdal  de  dehors  en  dedans  (Guyot),  etc. 

La  compression  n’agit  pas  seulement  en  déterminant  l’affaissement 
des  tumeurs  hémorrhoïdales;  elle  peut  conduire  à des  résultats  très 
avantageux  en  soutenant  le  sphincter  et  en  empêchant  les  hémor- 
rhoïdes  de  sortir  de  l’intestin  et  d’être  étranglées  par  la  constriction 
que  ce  muscle  exerce  sur  elles. 

Lorsqu’une  hémorrhoïde  externe  est  enflammée,  dure  et  saillante, 
il  est  inutile  d’en  tenter  la  réduction.  Il  suffît  de  donner  un  grand  bain 
tous  les  jours  au  malade  et  de  le  tenir  couché  avec  des  cataplasmes 
en  permanence.  En  sept  jours  l’hémorrhoïde  est  généralement  réduite, 
et  dès  le  troisième  jours  les  selles  deviennent  moins  douloureuses. 
Quelques  chirurgiens  font  une  incision  sur  l’hémorrhoïde  : cela  ne  hâte 
pas  d’une  minute  la  guérison.  11  en  est  de  même  de  la  cautérisation 
avec  un  fer  rouge  pointu.  Lorsque  les  malades  viennent  nous  consulter 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  le  sphacèle  est  fatal,  l’hémorrhoïde 
s’ouvre  et  alors  le  traitement  par  les  cataplasmes  suffit.  En  aucun  cas 
une  sangsue  sur  l’hémorrhoïde  n’est  bonne;  d’abord  elle  ne  prend  pas 
où  il  faut,  et  la  piqûre  de  sangsue  peut  causer  une  aggravation  de 
l’inflammation.  La  cautérisation  avec  un  fer  rouge,  telle  que  la  prati- 
quaient les  anciens,  d’après  Hippocrate,  n’est  pas  plus  efficace  et  ne 
met  pas  plus  à l’abri  des  récidives.  L’injection  d’une  goutte  de  per- 
chlorure  de  fer,  de  chlorure  de  zinc,  a été  aussi  employée,  et  cela 
équivaut  à la  cautérisation  externe  avec  les  caustiques  ; c’est  seulement 
un  peu  plus  douloureux.  M.  Gosselin  touche  l’hémorrhoïde  avec  un 
pinceau  d’amiante  trempé  dans  l’acide  nitrique. 

La  cautérisation  des  hémorrhoïdes  avec  le  fer  rouge  était  jadis  très 
employée.  Un  moment  même  la  cautérisation  objective  (cautérisation 
par  rayonnement  obtenue  en  approchant  le  fer  rouge  de  l’hémorrhoïde 
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sans  la  toucher)  avait  même  détrôné  le  simple  fer  rouge  que  l’on  em- 
ploie aujourd’hui  sous  forme  de  thermo-cautère.  Pli.  Boyer,  très  par- 
tisan de  la  cautérisation,  a donné  une  statistique  intégrale  des  résultats 
bruts  qu’il  a obtenus  sur  23  opérés  : il  en  a perdu  2 et  il  ne  parle  pas 
des  récidives  (1). 

Les  bourrelets  hémorrhoïdaux  externes  ou  les  bourrelets  hémor- 
rhoïdaux  internes  descendus  dans  l'anus  doivent  être  traités  par  les 
bains  quotidiens,  le  repos  au  lit  et  les  cataplasmes  en  permanence. 
Toute  tentative  de  réduction,  même  avec  le  chloroforme,  est  inutile, 
car  le  bourrelet  ressort  aussitôt  après  la  réduction.  Le  ténesme  rectal 
et  le  besoin  d’expulser  bien  plus  que  la  contracture  du  sphincter  cau- 
sent cette  sortie  permanente  du  bourrelet. 

Il  ne  faut  pas  songer  alors  à une  opération,  il  serait  déraisonnable 
de  couper  des  tissus  en  pleine  inflammation. 

Autrefois  on  disait  que  lorsque  le  paquet  hémorrhoïdal  était  enflammé 
et  faisait  hernie,  il  fallait  ou  le  soutenir  ou  le  réduire.  Mais  le  taxis 
échouant,  on  avait  recours  alors  aux  saignées  locales,  et,  au  besoin,  h de 
profondes  scarifications,  surtout  lorsque  la  tension  et  les  douleurs  sont 
excessives.  Le  dégorgement  une  fois  opéré,  on  renouvelait  le  taxis. 

Voici  de  quelle  manière  il  était  pratiqué  : 

On  commence  par  lotionner  les  parties  avec  de  l’eau  froide,  et  on 
les  enduit  ensuite  d’un  corps  gras  (huile,  beurre  ou  cérat).  Le  chirur- 
gien exerce  alors  sur  la  tumeur  une  pression  douce,  lente,  mais  per- 
sévérante. A mesure  qu’elle  rentre  il  la  suit  du  doigt,  qu’il  maintient 
quelque  temps  dans  le  rectum,  pour  s’opposer  aux  efforts  instinctifs  de 
défécation,  et  qu’il  retire  ensuite  lentement.  Une  éponge  imbibée  d’eau 
froide  ou  d’une  solution  opiacée  est  appliquée  sur  le  fondement  et 
maintenue  par  le  malade  lui-même.  Peu  de  temps  après  on  prescrit 
un  lavement  froid,  et  l’on  évite  toutes  les  causes  qui  peuvent  faire  res- 
sortir les  hémorrhoïdes. 

On  a conseillé  de  nos  jours  de  revenir  à une  ancienne  pratique  exé- 
cutée par  M.  Maisonneuve,  la  dilatation  forcée  de  l’anus  (2). 

On  endort  le  malade  jusqu’à  résolution  et  on  dilate  l’anus  par  le 
procédé  de  Récamier  (voy.  Fissure  à l’anus).  On  sent  quelque  chose 
qui  se  déchire,  ce  sont  les  hémorrhoïdes  ; il  y a un  peu  d’écoulement  de 
sang  et  c’est  peut-être  ce  qui  soulage  momentanément  les  malades;  il 
faut  néanmoins  continuer  les  lavements  elles  applications  émollientes. 


(1)  De  Bauvais,  Cautérisation  des  bourrelets  hémorrho'ulaux  parle  fer  rouge.  Thèse, 
Paris,  1852. 

(2)  Consultez  Lepclletier,  Contracture  du  sphincter  anal  et  traitement  par  la  dila- 
tation forcée.  Thèse,  Paris,  1851.  — Fontan,  Trait,  des  hémorrhoïdes  par  la  dilata- 
tion forcée.  Méin.  de  la  Soc.  de  cliir.,  Paris,  1877.  — F.  Monod,  Dilatation  forcée  du 
sphincler.de  l'anus.  Thèse,  Paris,  1877. 
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Ce  traitement  laisse  après  son  application  des  douleurs  qui  durent 
quelquefois  plusieurs  jours.  Les  selles  deviennent  peu  à peu  moins 
douloureuses  et  les  hémorrhoïdes  finissent  par  rentrer. 

Le  lecteur  remarquera  que  ce  traitement  ne  fait  pas  gagner  une 
heure  aux  malades,  si  l’on  compare  ce  qui  se  passe  chez  ceux  que 
l’on  traite  par  les  bains  quotidiens  et  les  cataplasmes  émollients;  les 
selles  deviennent  moins  douloureuses  le  deuxième  et  le  troisième  jour 
chez  les  malades  qui  sont  traités  par  les  bains  et  les  émollients;  c’est 
à peine  si  elles  sont  douloureuses  le  huitième  jour.  Et  quant  à la 
réduction  du  bourrelet,  elle  s’etfectue  seule  du  huitième  au  douzième 
jour,  à moins  que  les  malades  n’aient  déjà  du  sphacèle  d’une  hémor- 
rhoïde  due  à ce  que  les  malades  n’ont  pas  été  traités  dès  le  début  de 
l'inflammation,  mais  dans  ces  cas  la  dilatation  est  absolument  inca- 
pable de  faire  guérir  plus  vite  une  eschare,  dont  l’élimination  et  la 
réparation  demandent  un  temps  déterminée  La  dilatation  de  l’anus  pour 
guérir  les  thromboses  des  hémorrhoïdes  tombées  dans  l’anus  est  donc 
un  trompe-l’œil,  qui  révèle  chez  les  chirurgiens  la  maladive  préoccu- 
pation du  changement  et  des  innovations  ou  réinventions. 

Traitement  curatif.  — On  a employé  la  cautérisation  par  les  divers 
procédés  qui  suivent  : 

Les  anciens  la  pratiquaient  fréquemment,  au  moyen  du  fer  rouge  et 
du  cautère  potentiel. 

Bégin  la  préconisait.  On  doit  faire  la  cautérisation  des  hémorrhoïdes 
avec  quelques  précautions.  D'abord  elle  est  si  douloureuse,  qu’il  faut 
employer  le  chloroforme  : il  est  indispensable.  Puis,  conjme  l’hémor- 
rhoïde  fuit  et  rentre  dans  l’anus  h l’approche  du  cautère,  il  est  bon, 
avant  de  l’appliquer,  de  traverser  la  tumeur  avec  un  fil  métallique  pour 
pouvoir  la  maintenir.  Il  est  à remarquer  que  le  chirurgien  ne  cautérise 
jamais  en  général  aussi  profondément  qu’il  le  croit,  et,  à la  chute  des 
eschares,  il  est  tout  étonné  et  regrette  de  n’avoir  pas  été  plusloin.  Les 
cautérisations  profondes  ne  sont  pas  plus  dangereuses  que  les  cautéri- 
sations superficielles. 

La  théorie  pourrait  faire  craindre  au  chirurgien  que  celte  destruc- 
tion des  tissus  n’amenât  un  rétrécissement  du  rectum;  mais  après  les 
nombreuses  cautérisations  que  nous  avons  pratiquées  et  vu  pratiquer, 
nous  ne  nous  souvenons  pas  que  les  cautérisations  les  plus  complètes 
aient  jamais  amené  cet  accident. 

Le  malade  est  étendu  sur  une  table,  les  hémorrhoïdes  traversées 
par  un  fil  métallique;  on  embrasse  les  hémorrhoïdes  par  un  linge  épais 
et  mouillé  qui  présente  un  trou  pour  leur  livrer  passage.  Ce  linge 
mouillé  doit  préserver  les  parties  voisines  de  la  chaleur  du  cautère. 

Jobert  réserve  le  cautère  actuel  pour  les  tumeurs  hémorrhoïdales 
fongueuses,  il  préfère  en  général  le  caustique  de  Vienne,  et  afin  que  le 
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caustique  liquéfié  et  mélangé  au  sang  ne  fuse  pas  sur  les  tissus  en\i- 
ronnants,  il  isole  les  hémorrhoïdes  à l’aide  d une  espèce  de  capsule  arti- 
culée, à laquelle  il  a donné  le  nom  de  capsule  hémorrhoïdaire  (fig.  50). 

Quelques  chirurgiens  ont  pensé  qu’il  n’était  pas  nécessaire  de  porter 
le  caustique  sur  uue  large  surface,  et  qu’il  suffisait  de  détruire  le  pédi- 
cule: tel  est  le  procédé  de  Barthélémy  (deSaumur)  et  d’Amussat.  L’in- 
strument dont  ils  se  servent  se  compose  d’une  pince  spéciale  à branches 
parallèles  et  cannelées  sur  leur  face  interne.  La  cannelure  est  remplie 
de  caustique  de  Vienne.  Les  deux  branches  de  la  pince  embrassent  le 
pédicule  de  la  tumeur,  ou  du  moins  la  tumeur  à sa  base;  de  cette 


Fig.  59.  — Capsule  hémorrhoïdaire  de  Jobert. 

manière  toute  la  partie  ainsi  comprimée  se  trouve  cautérisée  et  la  tu- 
meur se  flétrit,  puis  tombe  avec  l’eschare.  Ce  procédé  compte  des 
succès;  il  pourrait  être  utilisé  chez  les  malades  auxquels  l’application 
du  fer  rouge  causerait  une  trop  grande  frayeur  (1). 

Aussitôt  que  les  malades  sortent  du  sommeil  anesthésique,  ils  se 
plaignent  d’une  douleur  compressive  qui,  en  général,  disparaît  dans 
le  cours  de  la  journée,  et  dès  le  lendemain  ils  accusent  un  grand  sou- 
lagement. Les  eschares  tombent,  en  général,  assez  rapidement,  et  la 
maladie  a fort  souvent  disparu  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine. 

Quelques  chirurgiens  saisissent  les  hémorrhoïdes  avec  une  pince 
rougie  au  feu;  d’autres  se  servent  de  l’anse  galvanique  montée  simple- 
ment ou  montée  en  écraseur.  Ce  sont  là  des  procédés  dérivés  du  fer 
rouge  que  nous  ne  citons  que  pour  mémoire. 

Lorsqu’il  y a tumeur  hémorrhoïdaire  on  peut  employer,  pour  la 
détruire  définitivement,  l’excision  rapide  ou  l’excision  lente,  c’est- 


(1)  Amussat  père,  Mémoire  sur  la  cautérisation  des  hémorrhoïdes  internes  par  la 

cautérisation  circulaire  de  leur  pédicule  avec  le  caustique  F il  lio  s (Gaz.  méd.,  1810).  

Amussat  (Alp.),‘  De  la  cautérisation  circulaire  de  la  base  des  tumeurs  hèmorrhoïdales 
internes,  1851,  in-8,  fig. 
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à -dire  l’écrasement  linéaire,  le  clamp  et  la  ligature  élastique  qui  rem- 
place l’ancienne  ligaLure  avec  les  fils  de  soie  ou  de  lin. 

Yoici  les  divers  procédés  : 

1°  Résection.  — Elle  consiste  dans  l’ablation  d’une  moitié  de  la 
tumeur  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri.  Cette  opération  expose  aux 
hémorrhagies,  laisse  persister  les  tumeurs;  elle  est  fréquemment 
suivie  d’hémorrhagie  et  d’inflammation. 

2°  Excision.  — Boyer  la  faisait  de  la  manière  suivante  : Au  moyen  d’un 
fil  il  embrochait  chaque  tumeur,  lorsqu’elles  étaient  internes,  de  peur 
qu’après  l’excision  de  la  première  les  autres  ne  rentrassent  immédia- 
tement (cette  précaution  est  inutile  pour  les  hémorrhoïdes  externes); 
puis,  en  tirant  sur  le  fil,  il  coupait  avec  un  bistouri  les  tumeurs,  moins 
une  que  ce  chirurgien  conseillait  de  laisser,  comme  devant  servir 
ultérieurement  d’exutoire.  Crainte  de  rétrécissement  consécutif,  il 
pratiquait  une  incision  sur  le  sphincter.  L’opération  terminée,  il  tam- 
ponnait avec  un  gros  bourdonnet  et  deux  fils  entre  lesquels  il  enga- 
geait de  la  charpie  et  nouait.  Les  choses  restaient  en  place  pendant 
quatre  jours;  un  aide  soutenait  le  tout  avec  sa  main,  puis  on  plaçait 
un  bandage  en  T,  de  peur  qu’un  besoin  impérieux  de  défécation  ne 
vînt  déranger  l’appareil. 

Dupuytren  procédait  différemment.  Il  saisissait  les  tumeurs  avec 
des  pinces  à larges  nœuds,  et  excisait  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le 
plat.  Puis  il  portait  un  cautère  rougi  à blanc  sur  les  surfaces  sai- 
gnantes, et  laissait  son  malade  sans  autre  précaution.  Plus  tard,  il 
prévenait  les  rétrécissements  de  l’anus  et  les  accidents  de  pléthore  à 
l’aide  de  moyens  appropriés. 

Yelpeau  ne  tamponnaitmi  ne  brûlait.  Il  passait  à travers  la  tumeur 
un  assez  grand  nombre  de  fils,  et  après  l’excision  nouait  tous  ces  fils 
et  réunissait  ainsi  par  première  intention.  La  guérison  est  ainsi  obtenue 
rapide  et  sans  hémorrhagies. 

Cette  opération  est  facile  et  peu  dangereuse. 

3°  Ligature.  — Elle  est  facile  à pratiquer.  Avec  un  fil  ciré,  on  fait 
un  nœud  simple  ou  double,  ou  une  rosette.  Quand  la  tumeur  est 
lar^e  on  la  traverse  à sa  base  avec  deux  fils  de  différentes  couleurs, 
et  on  lie  séparément  chaque  moitié. 

La  ligature  compte  de  nombreux  succès.  Brodie  l’a  employée  plu- 
sieurs centaines  de  fois  sans  accidents;  Yelpeau  l’a  souvent  pratiquée 
etMayor  (de  Lausanne)  a publié  une  lettre  où  il  vante  ce  procédé. 
Mais,  en  opposition  à des  succès,  incontestables  du  reste,  on  cite 
plusieurs  cas  de  mort;  et  comme  d’ailleurs  c’est  un  moyen  lent  et 
très  douloureux,  on  y a à peu  près  renoncé.  Il  ne  paraît  convenir  tout 
au  plus  que  lorsqu’il  n’existe  qu’une  ou  deux  tumeurs  que  l’on  peut 
aisément  pédiculiser  et  étrangler.  Lorsque  le  malade  est  affaibli  par 
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des  hémorrhagies  abondantes  et  successives,  la  ligature  doit  être  pré- 
férée à l’incision.  La  ligature  élastique  que  l’on  emploie  aujourd’hui, 
il  faut  le  savoir,  est  très  douloureuse. 

Nous  rapprocherons  de  la  ligature  Y écrasement  linéaire  imaginé 
par  Chassaignac  (1).  Ce  chirurgien  commence  par  pédiculiser  la 
tumeur  à l’aide  d’un  fil  qui  l’embrasse  à sa  base,  puis  l’attire  au 
dehors  au  moyen  d’une  érigne  à six  branches.  Je  préfère  l’attirer 
avec  une  ou  deux  pinces  à griffes  et  jeliel’hémorrhoïde  et  passe  l’écra- 
seur en  arrière  de  la  ligature.  La  traction  de  la  tumeur  hémorrhoïdale 
allonge  le  pédicule,  le  rend  plus  mince;  celui-ci  est  alors  embrassé 
par  la  chaîne  de  l’écraseur  et  coupé  lentement,  comme  il  est  indiqué 
d’ailleurs  dans  toutes  les  sections  faites  par  cette  méthode.  L’écrase- 
ment linéaire  permet  l’ablation  de  toutes  les  tumeurs  sans  que  l’on 
ait  à redouter  l’écoulement  de  sang,  avantage  réel,  surtout  chez  les 
sujets  rendus  anémiques  par  des  hémorrhagies  successives  et  abon- 
dantes. On  n’a  pas  à attendre  la  chute  d’une  eschare  longue  à se 
détacher,  ou  l’élimination  d’une  tumeur  flétrie,  gangréneuse,  dont  la 
présence  dans  le  rectum  est  une  cause  incessante  de  malaise.  Malgré 
le  reproche  qui  a été  fait  à l’écrasement  linéaire  de  provoquer  des 
rétrécissements  du  rectum,  accident  d’ailleurs  propre  à un  grand 
nombre  d’opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  partie  inférieure  du 
rectum,  on  peut  l’éviter  en  ne  prenant  pas  dans  l’écraseur  tout  le 
pourtour  de  l’anus;  l’hémorrhoïde  que  l’on  peut  laisser,  s’enflamme  et 
s’atrophie  et  elle  empêche  le  rétrécissement  ultérieur  de  l’anus.  De 
toutes  les  opérations  c’est  incontestablement  la  meilleure;  depuis  le 
commencement  de  ma  carrière  je  n’ai  jamais  employé  que  ce  procédé: 
j’ai  opéré  des  diabétiques,  des  tuberculeux,  et  je  n’ai  jamais  eu  de 
cas  de  mort  et  je  n’ai  vu  que  deux  récidives  légères.  Seulement  j’ai 
observé  assez  souvent  une  rétention  d’urine  dans  les  trois  jours  qui 
suivaient  l’opération.  La  rélenLion  cédait  seule.  Une  fois,  j’ai 
observe  une  congestion  évidente  du  foie,  qui  a nécessité  l’application 
d’un  vésicatoire  sur  la  région.  La  durée  de  temps  nécessaire  pour 
enlever  un  gros  bourrelet  hémorrhoïdal  sans  crainte  d’hémorrhagies, 
est  d’un  quart  d’heure.  On  panse  avec  des  cataplasmes,  et  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération  on  administre  au  malade  deux  lave- 
ments quotidiens,  un  avant  et  après  la  selle. 

M.  Allingham  a adopté  un  clamp,  c’est-à-dire  une  pince  que  l’on 
serre  avec  une  vis,  pour  ne  pas  adopter  sans  doute  l’instrument  si 
bon  de  Chassaignac.  Ce  clamp  coupe  trop  vite  ou  trop  lentement, 
et  il  ressort  de  la  lecture  de  l’ouvrage  de  M.  Allingham  qu’il  est 
arrivé  souvent  à ce  chirurgien  d’avoir  des  hémorrhagies. 

(1)  Chassaignac,  Traitement  des  tumeurs  hèmorrhoidales  par  [l'écrasement  linéaire 
1858,  in-8. 
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Lorsqu’on  aura  à combattre  une  hémorrhagie  trop  abondante,  on 
emploiera  d’abord  tous  les  moyens  hémostatiques  ordinaires,  et  si  la 
maladie  est  en  rapport  avec  des  lésions  du  foie  ou  de  la  rate,  c'est 
contre  elles  que  doivent  être  dirigés  les  efforts;  lorsque  la  perte  de 
ang,  par  sa  continuité  et  son  abondance,  mettra  en  péril  les  jours  du 
malade,  il  faudra  en  venir  au  traitement  chirurgical.  Quelquefois  cet 
écoulement  sanguin  est  dû  à des  érosions,  à des  fongosités  des 
tumeurs  hémorrhoïdales  : dans  ce  cas  encore  il  faut  toucher  les 
tumeurs  avec  le  nitrate  d’argent;  des  mèches  enduites  d’une  pommade 
au  calomel  seront  placées  dans  l’anus;  on  emploiera  encore  avec 
avantage  des  douches  astringentes  ou  alcalines.  Ces  moyens  sont  éga- 
lement indiqués  dans  les  cas  de  leucorrhée  anale. Certes,  si  l’on  pouvait, 
à l'aide  du  spéculum  ani,  aller  voir  le  lieu  qui  est  le  siège  de  l’hémor- 
rhagie, il  serait  commode  de  traiter  le  mal  et  d’arrêter  les  pertes  de 
sang,  mais  avec  le  meilleur  spéculum  ani  on  voit  peu  de  chose  à 
cause  de  l’introduction  des  plis  de  l’anus  dans  les  branches  de  l’in- 
strument. 

L’anémie  qui  surviendrait  à la  suite  de  ces  divers  écoulements 
réclame  l’administration  des  toniques  et  des  ferrugineux. 

Il  est  des  individus  dont  l’économie  s’est  habituée  aux  évacuations 
hémorrhoïdales,  et  à tel  point  que  leur  suppression  entraîne  des  acci- 
dents sérieux.  Il  faut  alors  remplacer  ces  évacuations  par  une  autre, 
et  au  besoin  provoquer  leur  réapparition.  Ainsi,  par  exemple,  chez  des 
personnes  sujettes  aux  congestions  cérébrales,  et  chez  lesquelles  les 
hémorrhoïdes  se  sont  supprimées,  il  est  prudent  d’appliquer  quelques 
sangsues  à l’anus  (3  ou  4),  et  d’en  renouveler  l’application  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  et  de  tenir  le  siège  sur  un  vase  rempli  d’eau 
chaude.  L’aloès  à l’intérieur,  ou  sous  forme  de  suppositoire,  est  utile 
dans  les  cas  de  ce  genre  : son  action  sur  le  gros  intestin  favorise 
l’apparition  des  hémorrhoïdes  ; il  en  est  de  même  d’un  suppositoire 
émétisé  (aloès,  4 grammes;  émétique,  15  centigrammes)  dont 
Trousseau  recommandait  l’application. 

Avant  d’ahandonner  ces  hémorrhoïdaires  iï  leur  sort,  il  faut  tenter 
le  traitement  par  la  constipation  provoquée.  Voici  ce  que  l’expérience 
m’a  appris  à cet  égard;  J’ai  traité  de  la  sorte  une  série  de  malades  qui 
rendaient  du  sang  chaque  fois  qu'ils  allaient  à la  selle,  et  après  sept 
jours  de  constipation,  ils  n’en  rendaient  plus  ou  presque  plus.  Théo- 
riquement il  est  positif  que  le  sang  vient  d’une  ulcération,  et  que  si 
l’on  supprime  touL  mouvement  de  la  région  qui  saigne,  on  donnera  le 
temps  à l’ulcération  de  guérir.  La  constipation  provoquée  arrive  à ce 
hut.  Voici  comment  on  s’y  prend  ; On  purge  le  malade  pour  vider 
son  intestin,  puis  on  lui  administre  tous  les  jours  un  quart  de  lave- 
ment : eau,  200  grammes;  2 gr.  atanhia  qui  est  rendu  tout  do  suite. 
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Puis  on  donne  au  malade  une  à deux  pilules  d’opium  pendant  sept 
jours;  le  septième  jour,  on  fait  prendre  au  malade  un  verre  d’eau  de 
Scdlitz,  et  on  lui  administre  un  lavement  d’huile  pure  au  moment  où 
il  sent  le  besoin  d’aller  à la  selle.  Il  faut  en  elfet  que  la  première 
selle  soit  facile  et  ne  défasse  pas  le  travail  de  huit  jours  de  constipation. 
On  recommence  deux  et  trois  fois  celte  constipation  provoquée,  et 
l’on  arrive  souvent  ainsi  à guérir  des  llux  hémorrkoïdaires  qui 
duraient  depuis  des  années  (1). 

Avant  de  terminer  l’histoire  de  la  thérapeutique  des  liémorrhoïdes, 
nous  devons  dire  un  mot  du  traitement  préventif.  On  a conseillé,  pour 
prévenir  leur  développement  chez  les  personnes  prédisposées,  un 
régime  doux,  composé  surtout  de  viandes  blanches,  de  légumes  et  de 
fruits;  peu  d’elforts,  surtout  de  défécation;  pour  cela  faire  précéder 
chaque  selle  d’un  lavement  émollient.  On  prescrira  encore  des  lotions 
froides;  un  ou  deux  bains  par  semaine;  un  lit  peu  moelleux,  etc. 
Tous  ces  moyens  peuvent  d’ailleurs  se  résumer  ainsi  qu’il  suit  : éviter 
toute  cause  de  congestion  vers  les  parties  inférieures  de  l’intestin 


ARTICLE  X 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 

Nous  avons  décrit,  dans  un  des  articles  précédents,  les  rétrécisse- 
ments congénitaux  de  l’anus  et  du  rectum.  Nous  nous  occuperons  ici 
•de  ceux  qui  peuvent  survenir  pendant  le  cours  de  la  vie.  Les  chirur- 
giens sont  appelés  à trailer  chez  les  adultes  un  certain  nombre  de 
rétrécissements  dont  l’origine  peuL  être  rapportée  à un  vice  de  con- 
formation et  qui  avaient  échappé  pendant  longtemps,  parce  que,  peu 
prononcés  d’abord,  ils  ont  augmenté  avec  l’âge;  mais  cette  espèce  se 
trouve  confondue  avec  les  rétrécissements  acquis,  que  nous  devons 
étudier  dans  cet  article. 

Tout  rétrécissement  vrai  du  rectum  qui  n’est  pas  congénital  est  la 
cicatrice  d’une  ulcération. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Le  siège  des  rétrécisse- 
ments du  rectum  est  extrêmement  variable,  le  plus  grand  nombre 
cependant  se  rencontre  dans  la  moitié  inférieure  de  cet  intestin.  Sur 
58  cas  rassemblés  par  M.  Perret  (2),  et  où  le  siège  du  rétrécissement 
est  indiqué  d’une  manière  précise,  on  trouve  les  résultats  suivants  : 

(1)  Després,  Chir.  journ.,  2'  édit.,  p . 70 1 ; et  J.  Sedillol,  Traitement  des  hémorrhoïdes 
par  la  constipation  provoquée.  Thèse,  Paris,  1870. 

(2)  Perret,  Essai  sur  les  rétrécissements  du  rectum  dus  à l’inflammation.  Thèse, 
Paris,  1855,  n°  321,  p 3-i. 
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4 cas  à partir  de  l’anus  et  remontant  à des  hauteurs  variables  dans 
l’intestin  ; 

32  cas  au-dessous  de  G centimètres; 

3 cas  à G centimètres  ; 

7 cas  entre  G et  9 centimètres  ; 

4 cas  à 9 centimètres; 

5 cas  au-dessus  de  9 centimètres; 

5  cas  à la  jonction  du  rectum  avec  le  côlon. 

Nous  verrons  plus  loin  qu’il  est  possible  d’expliquer  cette  différence 
de  hauteur  par  l’élude  des  divers  états  des  rétrécissements. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  ia  coarctation  est  simple,  c’est-à- 
dire  ne  porte  que  sur  un  point  seulement  de  l’intestin  : ainsi,  sur 
59  cas,  on  n’en  a rencontré  que  4 où  il  existait  plusieurs  rétrécisse- 
ments. Sur  une  malade  à laquelle  Nélaton  a donné  ses  soins  à l’hôpital 
des  Cliniques  il  y avait,  à 3 centimètres  de  l’anus,  un  rétrécissement 
valvulaire  constitué  par  une  espèce  de  diaphragme  membraneux  à 
orifice  très  étroit,  et  plus  profondément  une  autre  valvule  en  forme 
de  croissant;  entre  ces  deux  valvules  l’intestin  était  rétréci,  et  au- 
dessous  de  la  valvule  supérieure  l’organe  offrait  encore  des  traces  de 
coarctation.  Dans  ces  deux  points  existait  une  hypertrophie  des  fibres 
musculaires;  car  c’est  ainsi  que  sont  disposés  ordinairement  ces  rétré- 
cissements. En  effet,  les  matières  s’accumulent  au-dessus  de  l’obstacle, 
et  par  suite  de  l’effort  que  nécessite  leur  expulsion,  la  tunique  muscu- 
laire prend  un  développement  très  considérable;  aussi  trouve-t-on 
au-dessus  du  point  réellement  rétréci  la  tunique  muqueuse  de  l’in- 
testin lisse  à l état  normal,  et  tapissant  la  face  interne  d’une  portion 
de  rectum,  assez  étroite,  mobile,  et  qui  ne  diffère  de  la  disposition 
normale  que  par  l’épaisseur  de  ces  tuniques. 

L’étendue  des  rétrécissements  est  également  variable  : les  uns  sont 
constitués  par  une  simple  valvule  dontl’épaisseur  est  à peine  de  1 milli- 
mètre, d’autres  atteignent  jusqu’à  9 centimètres  de  hauteur.  On  con- 
çoit qu’entre  ces  limites  extrêmes  on  trouve  toutes  sortes  de  degrés. 

La  forme  de  ces  coarctations  présente  des  différences  très  remar- 
quables : tantôt  il  existe  un  repli  membraneux  percé  dans  son  centre 
et  qu’on  ne  pourrait  mieux  comparer  qu’au  diaphragme  d’un  instru- 
ment d’optique  ; tantôt  il  est  constitué  par  un  petit  cylindre  qui  peut 
acquérir  jusqu’à  1 centimètre  de  hauteur;  d’autres  fois  c’est  un  repli 
valvulaire  en  forme  de  croissant,  une  ou  plusieurs  brides  fibreuses 
transversales  entremêlées  d’ulcérations  et  de  bourgeons  fongueux. 

Le  calibre  de  l’intestin  au  niveau  du  rétrécissement  est  singulière- 
ment modifié.  Si  la  maladie  est  récente,  le  rétrécissement  est  à peine 
appréciable;  mais  il  est  rare  que  l’on  constate  un  état  semblable. 
Quelquefois  la  coarctation  est  portée  au  point  que  i’on  a de  la  peine  à 
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engager  le  petit  doigt  dans  l’orifice  rétréci,  à y faire  passer  une  sonde 
de  moyen  calibre  ; enfin  elle  peut  être  telle,  que  l’intestin  soit  com- 
plètement oblitéré,  comme,  par  exemple,  le  cas  de  Talma  dont  on  con- 
serve la  pièce  modelée  en  cire  au  musée  Dupuytrcn  sous  le  n°389  (1). 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  souvent  dus,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin,  à un  travail  inflammatoire  développé,  soit  à la  sur- 
face interne  de  l’intestin,  soit  dans  l’épaisseur  des  tuniques  du  rectum, 
soit  enfin  en  dehors  de  cet  organe;  aussi  trouve-t-on  que  les  coarc- 
tations sont  occasionnées  dans  ces  cas  par  des  produits  plastiques  qui 
déterminent  des  modifications  en  rapport  avec  le  siège  de  l’inflam- 
mation, sa  durée,  son  état  de  chronicité  ou  d'acuité,  lorsque  l’inflam- 
mation a envahi  seulement  les  tuniques  externes  de  l’intestin,  ainsi 
que  Broca  (2)  en  a observé  un  exemple,  les  tuniques  du  rectum, 
refoulées  toutes  par  le  produit  plastique,  forment  la  face  interne  du 
rétrécissement.  Ce  fait  est  assez  curieux  pour  que  nous  appelions  un 
instant  l’attention  sur  ce  point  : Il  est  question  d’une  femme  de  cin- 
quante ans  portant  une  affection  organique  de  l’utérus  et  chez 
laquelle  cet  organe  avait  contracté  en  arrière  des  adhérences  avec  le 
rectum  ; une  sorte  d’exsudation  plastique  s’était  faite  dans  le  bassin 
et  il  existait  principalement  deux  traînées  qui  embrassaient  le  rectum 
en  anneau  et  le  resserraient  en  ce  point.  L’anus  était  perméable,  mais 
à un  décimètre  au-dessus  du  sphincter  on  trouvait  un  rétrécissement 
valvulaire  très  marqué;  au-dessus  une  dilatation.  Les  faits  de  ce  genre 
sont  certainement  les  plus  rares,  le  plus  souvent  les  désordres  sont 
beaucoup  moins  profonds;  en  général,  les  altérations  sont  bornées  à la 
membrane  muqueuse.  Notons  toutefois  que  cela  n’est  pas  un  rétrécis- 
sement proprement  dit. 

Lorsque  l’inflammation  est  diffuse,  les  produits  plastiques  organisés 
sur  une  large  surface  constituent  des  rétrécissements  très  étendus. 
Est-elle  circonscrite  au  contraire,  on  trouve  des  coarctations  d’une 
hauteur  peu  considérable  et  pour  ainsi  dire  valvulaires. 

Bans  certains  cas,  il  n’existe  qu’un  obstacle  plus  ou  moins  prononcé 
au  cours  des  matières,  le  tissu  de  nouvelle  formation  est  plus  ou  moins 
dur,  plus  ou  moins'résistant;  d’autres  fois  il  existe  une  véritable  ulcé- 
ration dont  la  cicatrisation,  par  suite  de  la  rétraction  du  tissu 'modu- 
laire, pourra  augmenter  encore  le  rétrécissement;  dans  d’autres  cas 
on  trouve  sur  la  portion  rétrécie,  et  même  au-dessus,  des  végétations 
plus  ou  moins  considérables,  des  tumeurs  dures  résistantes  dans 
lesquelles  on  a constaté  des  éléments  fibro-plastiques,  mais  qui  n’ont 
aucun  des  caractères  propres  au  cancer.  Ce  sont  des  condylomes, 
végétations  éléphantiasiques  de  la  muqueuse. 

(1)  Houël,  Man.  d'anal,  palhol.,  p.  448. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1855,  p.  4'J. 
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Ainsi  donc,  les  rétrécissements  peuvent  être  constitués  par  la  trans- 
formation de  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin  en  tissu  fibreux,  et 
l’épaisseur  de  ce  tissu  peut  être  augmentée  par  l’hypertrophie  fibreuse 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Ce  dernier  est  dur,  inextensible, 
recouvert  souvent  par  la  membrane  muqueuse  dont  on  ne  peut  le 
séparer  avec  le  scalpel. 

Au-dessous  du  rétrécissement,  la  membrane  muqueuse  est  rouge, 
couverte  de  pus  ou  de  muco-pus  ; çà  et  là  elle  est  boursouflée  et  forme 
des  saillies  mamelonnées  de  grosseur  variable. 

Au-dessus,  la  membrane  interne  de  l’intestin  est  injectée,  érodée 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  l’épithélium  et  les  couches 
les  plus  superficielles  du  derme  muqueux  sont  détruits;  quelquefois  la 
couche  glandulaire  disparaît  sous  ce  travail  de  destruction.  L’ulcéra- 
tion observe  dans  une  hauteur  de  10  à 15  centimètres,  souvent  elle 
est  régulière  et  se  termine  par  un  bord  festonné  (1). 

L’hypertrophie  delà  tunique  musculeuse  n’est  pas  très  rare  : nous 
avons  déjà  exposé  le  mécanisme  de  cette  altération  qui  augmente 
d’une  manière  notable  l’étendue  du  rétrécissement. 

Nous  n’avons  pas  à insister  sur  les  modifications  que  peut  présenter 
le  canal  intestinal  chez  les  sujets  affectés  du  rétrécissement  du  rectum  : 
elles  sont  exactement  les  mômes  que  celles  que  nous  avons  signalées 
en  décrivant  les  hernies  et  les  occlusions  intestinales,  c’est-à-dire 
qu’il  y a une  augmentation  du  calibre  de  l’intestin  au-dessus  de  l’ob- 
stacle, une  dilatation  du  gros  intestin.  Les  rétrécissements  causent  les 
lésions  des  organes  circonvoisins  de  la  fosse  ischio  rectale,  les  hémor- 
rhoïdes,  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  les  affections  utérines,  les 
fistules  à l’anus,  vésico-vaginales,  recto-vaginales,  etc.;  mais  un  point 
sur  lequel  nous  devons  appeler  l’attention,  c’est  l’espèce  de  paralysie 
de  l’intestin  rectum  au-dessus  du  rétrécissement  : il  existe,  en  effet, 
une  grande  différence  entre  les  rétrécissements  du  rectum  et  ceux  de 
l’urèthre.  L’urèthre  est  un  canal  destiné  uniquement  à laisser  passer 
l’urine;  le  rectum,  au  contraire,  a la  triple  fonction  de  recevoir  les 
matières  fécales,  d’aider  à leur  expulsion  par  la  contraction  de  ses 
tuniques,  enfin  de  leur  donner  passage.  Si  donc  il  existe  un  rétrécis- 
sement de  ce  canal,  les  matières,  au  lieu  de  s’y  accumuler,  restent 
au-dessus  de  l’obstacle,  et  dilatent  d’une  manière  fâcheuse  la  portion 
d’intestin  située  au-dessus  du  rétrécissement;  la  tumeur  qui  résulte 
de  cette  accumulation  exerce  sur  la  partie  supérieure  du  rectum  une 
compression  qui  rend  l’évacuation  encore  plus  difficile;  d un  autre 
côté,  privées  par  leur  état  morbide  et  leurs  facultés  contractiles,  les 

(1)  Gosselin,  Rétrécissements  syphilitiques  du  rectum  (Arch.  gén.  de  méd.,  5'  série, 
t.  IV,  185  ,p.  GG7). 
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parois  rectales  ne  peuvent  réagir  sur  les  fèces  qui  ne  sont  rejetées  que 
parce  qu’elles  sont  repoussées  par  les  matières  accumulées  plus  haut. 
Il  est  facile  de  prévoir,  d’après  cet  exposé,  combien  sont  graves  les 
rétrécissements  du  rectum,  qui,  bien  qu’incomplets,  déterminent  la 
rétention  des  matières  stercorales;  on  comprendra  aussi  facilement 
l'incontinence  des  matières  fécales  coïncidant  avec  un  rétrécissement 
du  rectum,  et  l’on  se  rendra  compte  de  la  difficulté  d’obtenir  la  gué- 
rison, puisque,  lorsque  le  rétrécissement  sera  vaincu  à l’aide  des 
moyens  appropriés,  on  ne  pourra  que  très  rarement  rendre  à l’intestin 
ses  propriétés  contractiles. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  rétrécissements  causés  par  le  cancer 
(voy.  Cancer  du  rectum). 

Les  rétrécissements  du  rectum  les  plus  communs  sont  ceux  qui 
résultent  de  la  cicatrisation  d’un  ulcère  phagédénique  d’origine  chan- 
creuse  ou  développé  sur  une  plaque  muqueuse;  viennent  ensuite  les 
rétrécissements  consécutifs  aux  rectites  et  aux  dysenteries.  Les  rétré- 
cissements consécutifs  à des  ulcères  phagédéniques  sont  toujours 
accompagnés  d’ulcérations  et  de  productions  de  condylomes  éléphan- 
tiasiques  de  la  muqueuse  rectale  et  de  la  muqueuse  anale  qui  ont  été 
pris  sans  raison  pour  une  lésion  syphilitique,  décoré  du  nom  de 
syphilome  ano-rectal  (1).  Le  caractère  des  rétrécissements  dus  à des 
dysenteries  antérieures  est  d’être  fibreux  sans  ulcérations  multiples. 

Chez  les  individus  qui  succombent  à la  longue  à un  rétrécissement 
du  rectum,  on  trouve  des  lésions  diverses,  la  plupart  des  malades  que 
j’ai  suivis  sont  morts  tuberculeux,  de  tubercules  du  poumon  ou  de 
tubercules  du  péritoine,  et  chez  une  malade  j’ai  observé  la  transfor- 
mation fibro-plastique  des  ulcérations;  les  bourgeons  charnus  se  sont 
développés  et  nous  y avons  trouvé  les  éléments  du  sarcome  à petites 
cellules.  C’est  là  un  fait  exceptionnel  qui  doit  être  néanmoins  connu. 

Symptomatologie.  — Au  début,  celte  affection  appelle  rarement 
l’attention  des  malades,  ils  éprouvent  de  la  constipation  dont  on 
triomphe  facilement  à l’aide  de  lavements  ou  de  légers  minoratifs; 
mais  bientôt  la  constipation  est  plus  difficile  à vaincre,  on  observe  des 
coliques  passagères  et  des  dérangements  de  corps  momentanés;  les 
garde-robes  sont  irrégulières,  les  borborygmes  fréquents,  il  existe  une 
tension  inaccoutumée  dans  le  ventre.  Celte  tension  varie  beaucoup  : 
dans  un  moment  de  la  même  journée,  le  ventre  est  plat;  dans  un 
autre,  il  est  dur,  gonllé,  sensible  au  toucher  et  même  douloureux.  Les 
matières  fécales  sortent  avec  beaucoup  de  difficulté,  après  des  efforts 
considérables;  elles  sont  effilées  et  aplaties  comme  des  sangsues  si 
elles  sont  un  peu  molles,  rondes  et  comme  passées  à la  filière  si  elles 


(I)  Després,  Chir.  journ.,  p.  385. 
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sont  dures.  Cependant,  si  le  rétrécissement  a son  siège  un  peu  haut, 
dans  le  rectum,  les  matières  fécales  peuvent  encore  se  mouler  et  avoir 
la  forme  et  le  volume  ordinaires;  alors  elles  sortent  en  boulettes 
ovoïdes  plus  ou  moins  allongées.  Dans  ce  dernier  cas,  si  l’on  introduit 
le  doigt  dans  le  rectum,  on  trouve  une  poche  formée  par  l’intestin 
distendu  par  des  matières  fécales;  si  l’on  explore  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  y constate  la  présence  d’une  tumeur  molle,  constituée  par 
les  fèces. 

L’irritation  causée  par  l’accumulation  des  matières  dans  l’intestin 
provoque  la  sécrétion  d’un  mucus  filant,  glaireux,  opaque,  qui  déter- 
mine de  fréquents  besoins  d’aller  à la  garde-robe.  Les  lavements 
pénètrent  bien,  mais  ordinairement  ils  sortent  avec  difficulté,  par 
portions,  plusieurs  fois  dans  la  journée,  et  presque  constamment  sans 
résultat.  Les  efforts  que  les  malades  sont  toujours  disposés  à faire  sur 
le  vase  n’aboutissent  à rien  : au  contraire,  les  besoins  deviennent 
d’autant  plus  impérieux  que  le  malade  se  présente  plus  souvent  pour 
les  satisfaire;  alors  ils  dégénèrent  presque  toujours  en  épreintes  qui 
fatiguent  beaucoup  et  n’amènent  que  des  matières  glaireuses,  parfois 
sanguinolentes. 

Plus  le  rétrécissement  est  considérable,  plus  les  déjections  alvines 
sont  difficiles  et  douloureuses,  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  dans  ces 
circonstances  le  visage  se  congestionner,  des  hernies,  des  hémoptysies 
survenir  sous  l’influence  des  efforts;  on  a constaté  un  tremblement 
nerveux,  des  syncopes,  suivant  l’expulsion  des  matières  ; aussi  les 
malades  se  privent-ils  d’aliments  afin  d’échapper  aux  tortures  que 
détermine  l’expulsion  des  fèces. 

Enfin,  dans  les  cas  de  rétention  complète  ou  presque  complète  des 
matières  fécales,  on  voit  survenir  tous  les  accidents  propres  aux  occlu- 
sions intestinales;  c’est  alors  que  l’on  constate  la  péritonite,  la  rupture 
de  l’intestin,  etc.,  etc. 

Il  n’est  pas  rare,  lorsque  la  constipation  a duré  pendant  un  certain 
temps,  de  voir  survenir  de  la  diarrhée  ; il  arrive  comme  une  débâcle, 
les  malades  sont  soulagés,  mais  les  accidents  se  reproduisent,  car  â 
cette  diarrhée  ne  tarde  pas  à succéder  une  constipation  plus  opi- 
niâtre que  la  précédente,  si  les  malades  n’ont  pas  soin  de  tenir  le  ventre 
libre. 

Les  rétrécissements  du  rectum  s’accompagnent  des  symptômes 
généraux  suivants  : Les  malades  sont  quelquefois  pâles  ; ils  ont 
perdu  leur  embonpoint;  la  langue  est  ordinairement  sale,  blanche, 
saburrale;  ils  n’ont  point  d’appétit;  ils  ne  présentent  pas  encore  celte 
teinte  jaune-paille  du  visage  qui  annonce  une  affection  organique 
grave,  mais  ils  ont  les  yeux  bouffis  et  un  air  de  souffrance  particuliei. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’exposer  ne  suffisent  pas  à eux 
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seuls  pour  constater  l’existence  des  rétrécissements  du  rectum,  il  est 
nécessaire  de  procéder  à l’exploration  de  l’intestin. 

Nous  dirons  peu  de  chose  des  injections  et  de  Y application  du  spéculum. 
Le  premier  moyen  permet  peut-être  de  constater  l’existence  d’une 
dilatation  au-dessous  du  rétrécissement  et  d’un  obstacle  à une  cer- 
taine hauteur,  mais  il  n’indique  en  aucune  façon  la  nature  de  cet 
obstacle  qui  peut  être  dû  à une  cause  autre  qu’une  coarctation  de 
l’intestin. 

Le  spéculum,  dont  l’application  est  très  douloureuse,  fait  connaître 
tout  au  plus  l’état  du  tube  digestif  au-dessous  du  point  rétréci;  il 
permet  quelquefois  de  constater  le  siège  du  rétrécissement  lorsqu’il 
n’est  pas  trop  élevé,  mais  là  se  borne  son  action.  Ces  deux  moyens 
ne  présentent  donc  pas  un  très  haut  degré  d’utilité. 

L’exploration  à l’aide  des  instruments  peut  rendre  des  services  plus 
réels.  Les  sondes  permettent  de  préciser  la  hauteur  du  rétrécissement, 
car  l’opérateur  sent,  au  niveau  de  l’obstacle,  une  résistance  qui  lui  y^- 
dique  le  siège  de  la  coarctation;  mais  là  se  borne  leur  utilité  : en  effet, 
les  bougies  à empreintes,  que  l’on  a cru  pouvoir  employer  pour 
connaître  la  forme  et  l’étendue  des  rétrécissements,  ne  peuvent  fournir 
que  des  données  incertaines;  car,  en  raison  de  la  mollesse  de  la  cire,, 
l’empreinte  s’efface  au  moment  où  l’instrument  franchit  le  muscle 
sphincter  anal.  Mais  ce  moyen  ne  vaut  pas  l’exploration  avec  le  doigt. 

Laugier  a proposé,  pour  reconnaître  la  hauteur  et  l’étendue  du  ré- 
trécissement, le  moyen  suivant  : « Il  introduit  une  sonde  d’un  moyen 
calibre,  munie  à son  extrémité  d’un  petit  sac  en  peau  de  baudruche, 
pouvant  acquérir  par  l’insufflation  15  à 18  lignes  de  diamètre;  cette 
extrémité  et  le  petit  sac  traversent  facilement  le  rétrécissement  à 
cause  de  la  flexibilité  de  la  sonde.  Lorsqu’il  est  dépassé  d’environ 
2 pouces,  on  insuffle  par  l’extrémité  libre  de  la  sonde  le  sac  de  bau- 
druche, en  y retenant  l’air  on  exerce  sur  la  sonde  une  traction  légère 
pour  la  retirer.  Elle  est  arrêté  dans  ce  mouvement  par  le  sac  de 
baudruche  distendu.  On  conçoit  alors  que  la  distance  de  l’orifice  infé- 
rieur du  rétrécissement  à l’anus  étant  connue  et  mesurée  à l’aide  d’une 
sonde  pareillement  graduée,  la  différence  de  longueur,  à partir  de 
l’anus,  entre  celui-ci  et  le  rétrécissement  d’une  part,  et  de  l’autre  le 
même  orifice  et  le  point  d’attache  du  sac  de  baudruche,  sera  la  lon- 
gueur du  rétrécissement  (1).  »>  Ce  procédé  est  trop  compliqué. 

Pour  constater  l’étendue  du  rétrécissement,  Nélaton  a employé  avec 
succès  l’instrument  que  Pajot  a imaginé  pour  détacher  le  placenta. 
On  l’introduit  comme  une  sonde  droite,  et  quand  la  partie  articulée  a 
franchi  l’obstacle,  on  la  plie  de  manière  à lui  faire  faire  un  angle  droit 


(I)  Dict . en  30  vol.,  t.  XXV,  p.  200. 
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avec  la  tige;  en  même  temps  un  doigt  placé  dans  le  vagin,  s’il  s’agit 
d une  femme,  permet  au  chirurgien  d’apprécier  l’épaisseur  du  rétré- 
cissement. Mais  le  meilleur  mode  d’exploration  est,  sans  contredit,  le 
toucher  rectal  : il  permet  de  constater  l’état  de  la  membrane  muqueuse 
du  rectum,  de  préciser  le  siège,  le  degré  de  la  coarctation  et  la  résis- 
tance qu  elle  peut  offrir.  Malheureusement  il  est  un  certain  nombre 
de  cas  qui  ne  sauraient  être  explorés  par  ce  moyen,  c’est  lorsque  la 
hauteur  du  rétrécissement  est  trop  considérable  pour  que  le  doigt 
puisse  les  atteindre;  on  est  alors  obligé  d’avoir  recours  aux  procédés 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  Celte  exploration  doit  être  faite 
avec  mesure,  M.  Lannelongue  a cité  un  cas  où  une  péritonite  a suivi 
une  exploration  d’uu  rétrécissement  avec  le  doigt  (1). 

Nous  n’insistons  pas  ici  sur  les  règles  du  toucher  rectal  et  sur  les 
moyens  de  le  rendre  plus  utile,  ce  mode  d’exploration  sera  indiqué 
d’une  manière  plus  complète  en  décrivant  le  cancer  du  rectum. 

J^a  marche,  la  durée  et  la  terminaison  des  rétrécissements  du 
rectum  sont  variables,  quelquefois  la  maladie  parcourt  toutes  ses 
phases  avec  une  très  grande  rapidité  ; dans  ces  circonstances,  le  rétré- 
cissement est  provoqué  par  une  affection  aiguë  qui  tantôt  fait  suc- 
comber le  malade,  tantôt  disparaît  en  laissant  le  rétrécissement. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  celte  affection  est  essentiel- 
lement chronique,  souvent  même  les  malades  ne  consultent  le  chirur- 
gien que  longtemps  après  le  début  de  la  maladie,  assez  souvent  à 
l’occasion  d’une  fistule  à l’anus  (voy.  Fistules  chancreuses ) qui  com- 
plique certains  rétrécissements. 

11  est  excessivement  rare  que  dans  ce  cas  la  maladie  guérisse  spon- 
tanément; la  guérison  radicale  est  même  fort  rare  avec  les  secours  de 
l’art,  cause  de  la  résistance  que  le  tissu  cellulaire  induré  et  le  tissu 
modulaire  opposent  aux  moyens  de  traitement,  aussi  est-on  presque 
toujours  contraint  de  prolonger  pendant  un  temps  fort  long  les  soins  à 
donner  aux  malades  afin  de  prévenir  le  retour  de  la  coarctation  que 
l’on  aura  fait,  céder. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  rétrécissements  est  grave,  en  ce 
sens  que  l’on  peut  rarement  compter  sur  la  cure  radicale.  Toute  chose 
égale  d’ailleurs,  on  peut  dire  que  les  rétrécissements  causés  par  l’in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  du  rectum,  et  qui  datent  de 
peu  de  temps,  sont  ceux  qui  offrent  le  moins  de  gravité  ; que  les  rétré- 
cissements fibreux  valvulaires  ne  sont  pas  très  graves  par  eux-mêmes, 
mais  nécessitent  un  traitement  presque  continuel;  et  qu’enfin  ceux 
qui  sont  compliqués  d’ulcérations  de  la  membrane  muqueuse  au- 
dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement,  c’est-ù-dire  les  rétrécissements 

(1)  Lannelongue,  Bull.  Soc.  de  dur.,  1872,  p.  470. 
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dits  syphilitiques,  sont  ceux  qui  présentent  le  plus  de  danger,  non 
seulement  à cause  de  la  coarctation  elle-même,  mais  encore  à cause 
du  retentissement  de  la  maladie  sur  la  santé  générale  et  surtout  de  la 
diathèse  qui  a favorisé  le  développement  du  phagédénisme  qui  a pro- 
duit l’ulcère  puis  la  cicatrice. 

Ce  qui  aggrave  le  pronostic  des  rétrécissements  du  rectum,  c’est  la 
fonction  du  rectum  ; l’irritation  continuelle  et  la  distension  de  la  cica- 
trice des  ulcérations  empêchent  la  réparation  de  s’eirectuer. 

Les  rétrécissements  fibreux  valvulaires  peuvent  laisser  vivre  long- 
temps les  malades.  J’ai  suivi  pendant  dix-sept  ans  une  femme,  qui 
vit  encore,  à qui  j’avais  fait  une  section  qui  a été  inutile  et  que  j’avais 
traitée  ensuite  par  la  dilatation  et  les  laxaiifs. 

Etiologie.  — Les  causes  qui  peuvent  rétrécir  le  rectum  sont  très 
nombreuses  et  très  variées  : ainsi  toutes  les  affections  organiques  de 
l’intestin  peuvent  déterminer  le  rétrécissement,  tels  sont  les  cancers, 
les  polypes,  etc.;  mais  ce  ne  sont  pas  là,  à proprement  parler,  des 
rétrécissements;  la  diminution  du  calibre  de  l’intestin  n’est,  en  effet, 
qu’un  des  symptômes  d’une  affection  qui  nécessite  des  soins  spéciaux, 
nous  n’avons  donc  pas  à nous  y arrêter. 

Nous  dirons  la  même  chose  des  rétrécissements  produits  par  la 
pression  que  les  tumeurs  développées  dans  le  bassin  et  dans  les 
organes  environnants  exercent  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin. 
Nous  n’avons  donc  à nous  occuper  que  des  rétrécissements  propre- 
ment dits. 

La  cause  la  plus  fréquente  des  rétrécissements  du  rectum  est,  sans 
contredit,  l’inflammation  ulcérative  de  cet  intestin,  que  cette  inflam- 
mation soit  bornée  à la  membrane  muqueuse,  qu’elle  ait  envahi  toute 
la  paroi  du  rectum,  qu’elle  se  montre  dans  le  voisinage  de  l’anus. 

La  cicatrice  de  l’ulcération  de  la  membrane  muqueuse  cause  le 
rétrécissement.  On  a vu  des  cas  de  dysenterie  chronique  être  suivis 
de  rétrécissements.  Ainsi  donc  toutes  les  causes  susceptibles  de  pro- 
voquer une  inflammation  sont  réellement  cause  d’une  coarctation  du 
rectum  : tels  sont  le  prolapsus  du  rectum,  les  hémorrhoïdes,  les  con- 
tusions violentes  de  la  région  périnéale;  il  en  est  de  même  de  l’in- 
troduction de  corps  étrangers,  des  ulcères  vénériens. 

La  syphilis  a été  considérée  comme  cause  de  rétrécissement  dit 
rectum.  Dans  un  remarquable  mémoire  sur  les  rétrécissements  syphili- 
tiques du  rectum  que  nous  avons  cité  plus  haut,  M.  Gosselin  insiste  sur 
celle  cause  de  rétrécissement;  il  fait  remarquer  que  la  maladie  n’est 
pas  due  à la  diathèse  syphilitique,  qu’elle  n’est  pas  provoquée  par  une- 
syphilis  constitutionnelle,  mais  qu’elle  est  la  conséquence  ou  d’une 
blennorrhagie  anale,  ou  d’un  chancre  développé  à l’anus  ou  dans 
l’intérieur  du  rectum,  ou  même  dans  le  voisinage  de  l’intestin,  et 
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qu’enfin  l'inflammation  provoquée  par  l’affection  syphilitique  et  pro- 
pagée au  rectum  a été  la  cause  du  rétrécissement.  S’il  en  esL  toujours 
ainsi,  nous  ne  pensons  pas  que  dans  ces  circonstances  on  doive 
conserver  la  dénomination  de  rétrécissement  syphilitique , puisque  le 
rétrécissement  est  une  conséquence  et  non  une  manifestation  delà 
syphilis,  qu’il  n’est  en  aucune  façon  modifié  par  le  traitement  spéci- 
fique, et  qu’il  nécessite,  au  contraire,  les  mêmes  soins  que  les  rétré- 
cissements inflammatoires. 

Dans  un  mémoire  publié  en  18G8,  j’ai  établi  que  ces  rétrécissements 
du  rectum  étaient  la  conséquence  d’un  ulcère  phagédénique  déve- 
loppé, ou  sur  un  chancre  mou  de  l’anus,  ou  sur  une  plaque  muqueuse 
ulcérée.  Dans  le  premier  cas,  on  ne  peut  pas  dire  que  le  rétrécisse- 
ment soit  syphilitique;  dans  le  second,  tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est 
qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  chez  un  syphilitique.  Quoique  cette 
opinion  n’ait  pas  encore  rallié  tous  les  chirurgiens,  il  résulte  néan- 
moins d’une  discussion  qui  a eu  lieu  à la  Société  de  chirurgie  en  1872, 
que  le  traitement  spécifique  est  absolument  impuissant  contre  le 
rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum  (1). 

Le  rétrécissement  du  rectum  est  infiniment  plus  commun  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  parce  que  les  chancres  de  l’anus  et  les 
plaques  muqueuses  anales  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme.  Les 
auto-inoculations  de  chancres  à l’anus  par  le  pus  provenant  des  ulcé- 
rations de  la  vulve  sont  ordinaires  chez  la  femme.  Chez  l’homme,  l’ino- 
culation n’est  pas  aussi  facile. 

La  tuberculose  et  la  scrofule  sont  des  causes  prédisposantes  du 
phagédénisme  et,  par  conséquent,  du  rétrécissement. 

Diagnostic.  — A l’aide  des  symptômes  que  nous  venons  d’exposer, 
constatés  par  le  toucher  rectal,  il  est  difficile  de  confondre  un  rétré- 
cissement du  rectum  avec  une  autre  affection.  Les  hémorrhoïdes,  les 
affections  cancéreuses  et  les  polypes  du  rectum  se  présentent  avec  des 
caractères  qui  leur  sont  propres  et  qui  manquent  dans  les  rétrécisse- 
ments. Cependanl,  lorsque  le  siège  de  la  coarctation  est  tellement 
élevé  qu’on  ne  puisse  l’atteindre  avec  le  doigt,  ce  qui  est  très  rare,  ou 
qu’il  ne  puisse  être  qu’imparfaitement  exploré  à l’aide  des  moyens 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  on  peut  croire  à une  constipation 
opiniâtre,  mais  comme  un  purgatif  fait  tout  de  suite  son  effet  sur  un 
malade  atteint  de  rétrécissement  rectal,  et  comme  les  lavements  ont 
peine  à passer,  cela  est  un  indice,  et  en  louchant  avec  plus  de  soin,  le 
malade  étant  placé  dans  la  position  de  l’opération  de  la  taille,  on 
arrive  à se  renseigner. 

Pour  reconnaître  le  cancer  et  le  distinguer  du  rétrécissement,  il 

(1)  Trélat,  Panas,  Verneuil,  Després,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1872. 
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faut  se  rappeler  ceci,  c’est  que,  lorsqu’on  louche  un  cancer  capable  de 
simuler  un  rétrécissement,  le  cancer  saigne,  tandis  que  le  rétrécisse- 
ment ne  saigne  pas. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a à l’anus  des  condylomes,  et  quand  il  s’agit 
d’une  femme  s’il  y en  a eu  à la  vulve,  pensez  à un  rétrécissement  du 
rectum. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  d’origine  chancreux  ou  lié  à- une 
ulcération  phagédénique  de  plaques  muqueuses,  le  rétrécissement  est 
toujours  près  de  l’anus  à '30  ou  35  millimètres,  et  l’on  trouve  toujours 
entre  l’anus  et  le  point  ulcéré  des  ulcérations  et  des  condylomes  ; 
lorsqu’il  y aune  fistule  chancreuse, celle-ci  devient  encore  un  élément 
de  diagnostic. 

Les  antécédents  des  malades  vous  apprendront  quelle  est  la  diathèse 
à laquelle  il  faut  rattacher  le  phagédénisme. 

Nous  ne  ferons  pas  le  diagnostic  du  rétrécissement  accompagné  de 
condylomes,  avec  quelques  cas  d’eslhiomène  de  la  vulve  et  de  l’anus 
décrits  par  Huguier,  parce  que  c’est  la  même  lésion  qu’on  observe 
avant  ou  pendant  la  production  du  rétrécissement  du  rectum. 

Traitement.  — Le  traitement  des  rétrécissements  du  rectum  est 
palliatif , il  n’est  curatif  que  pour  certains  cas  de  rétrécissements  val- 
vulaires. 

Les  évacuations  sanguines,  les  purgatifs,  les  bains,  les  lavements 
émollients  et  purgatifs,  les  douches  ascendantes,  ont  été  conseillés  et 
sont  utiles,  sinon  pour  guérir  les  rétrécissements,  du  moins  pour  sou- 
lager les  malades.  La  belladone  peut  dans  le  même  but  être  employée 
avec  succès. 

Mais  tous  ces  moyens  ne  sont  que  palliatifs,  le  plus  souvent  la  nature 
des  accidents  a conduit  à recourir  à une  médication  plus  énergique. 

La  dilatation , la  cautérisation,  l 'incision,  sont  les  procédés  dont  on 
devra  attendre  le  plus  de  succès.  Quant  à Y extirpation,  elle  ne  sera 
pratiquée  que  pour  des  dégénérescences  cancéreuses  du  rectum;  enfin, 
si  le  rétrécissement  était  complet  et  inaccessible  aux  instruments,  si 
la  vie  du  malade  était  en  grand  danger,  on  pratiquerait  un  anus  arti- 
ficiel, mais  les  indications  de  cette  opération  sont  très  restreintes. 

Dilatation  simple.  — Lorsque  le  rétrécissement  est  simple,  qu’il  est 
accessible  au  doigt,  l’usage  d’une  mèche  de  charpie  en  permanence 
ou  conservée  la  nuit  seulement,  et  dont  on  augmente  graduellement 
le  volume,  soulage  promptement  et  guérit  même  en  peu  de  temps; 
seulement,  on  est  obligé  de  revenir  de  temps  en  temps  à ces  applica- 
tions, vu  la  tendance  du  mal  à se  reproduire.  On  rend  l’usage  des 
mèches  plus  efficace,  en  les  enduisant  d’un  mélange  de  cinq  parties 
de  cérat  et  d’une  partie  d’extrait  de  belladone.  Il  va  sans  dire  qu’on 
doit  joindre  à ce  moyen  les  remèdes  généraux  indiqués. 
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L’usage  de  la  mèche  exige  quelques  précautions:  ainsi,  il  ne 
faut  pas  s’en  sêrvir  tant  que  les  parties  sont  enflammées,  doulou- 
reuses ; son  volume  doit  être  plutôt  petit  que  gros  d’abord;  on  en 
suspendra  l’usage  et  l’on  ne  s’en  servira  que  momentanément,  si 
sa  présence  détermine  une  irritation  trop  vive.  Lorsque  cependant 
la  mèche  est  bien  tolérée,  on  peut  en  augmenter  promptement  le 
volume. 

On  introduit  les  mèches,  dit  Tanchou,  à l’aide  du  porte-mèche 
imaginé  par  Desault.  Trop  souvent  on  tâtonne  avant  d’enfiler  le  rétré- 
cissement, à moins  qu’il  ne  soit  très  bas;  cet  inconvénient  m’a  fait 
imaginer  de  faire  passer  par  une  petitecanule  qui  sert  de  porLe-rnèche, 
et  qu’on  laisse  en  permanence  pour  l’échappement  des  gaz,  un  fil 
d’argent  muni  d’une  petite  boule  à son  extrémité,  qui  m’a  servi 
comme  d’un  stylet  pour  franchir  l’obstacle  avant  de  chercher  à y faire 
pénétrer  la  mèche.  Ce  moyen,  qui  m’a  constamment  réussi,  est  d’un 
effet  sûr  (1).  » 

Si  le  rétrécissement  était  tellement  considérable,  qu’une  mèche, 
môme  très  petite,  ne  pût  le  franchir,  il  ne  faudrait  pas  persister,  car 
toute  violence,  petite  en  apparence,  pourrait  dans  ce  cas  exposer  le 
malade  à des  accidents  fâcheux.  Dupuytren  avait  pour  pratique,  dans 
ces  circonstances,  de  porter  la  mèche  jusqu’au  rétrécissement  et  de 
l’y  arrêter,  sans  chercher  à le  franchir  de  force.  Il  se  fait  un  dégorge- 
ment des  parties  par  l’écoulement  que  la  présence  de  la  mèche  excite, 
et  le  lendemain  et  les  jours  suivants  la  voie  se  trouve  assez  large  pour 
donner  libre  passage  au  corps  dilatant.  Dupuytren  suivait  d’ailleurs  la 
même  pratique  que  pour  les  coarctations  insurmontables  de  l’urè- 
thre. La  dilatation  forcée  est  grave,  elle  a donné  souvent  des  acci- 
dents mortels:  tout  praticien  doit  avoir  cela  gravé  dans  sa  mémoire. 
Les  malades  succombent  en  quelques  jours  avec  des  signes  de  périto- 
nite généralisé. 

La  dilatation  du  rectum,  rétréci,  par  des  mèches  est  difficilement 
supportée,  la  mèche  ne  reste  pas  ou  ne  tient  pas.  Ceci  résulte  du  besoin 
qu’ont  les  malades  de  rendre  des  gaz.  Si  la  mèche  est  trop  grosse,  les 
malades  souffrent  et  retirent  la  mèche;  si  elle  est  trop  petite,  elle  sort 
avec  les  gaz.  J’ai  vu  employer  des  canules-bougies  en  gomme,  de  la 
grosseur  du  pouce  à celle  du  petit  doigt,  les  chirurgiens  les  plaçaient 
pour  qu’elles  restassent  une  heure  ou  deux  en  place,  comme  on  le  fait 
pour  les  rétrécissements  de  l’urèthre.  Ces  bougies  n’étaient  point 
tolérées.  J’ai  fait  alors  percer  ces  canules  au  bout,  et  les  malades  ren- 
dant ainsi  leurs  gaz  insensiblement,  ont  pu  garder  leurs  canules  des 

(1)  Tanchou,  Traité  des  rétrécissements  du  canal  de  l'urèllire  et  de  l'inleslm  rectum. 
Paris,  1835,  in-8,  p.  20  i. 


801 


RÉTRÉCISSEMENT  DU  RECTUM. 

nuils  entières.  On  introduit  des  canules  de  plus  en  plus  grosses,  et 
lorsque  le  rétrécissement  est  dilaté,  les  malades  laissent  encore  leur 
canule  tous  les  deux  ou  trois  jours,  pendant 
une  heure,  pour  entretenir  la  dilatation. 

Dilatation  forcée.  — Sir  A.  Cooper  a,  dans 
plusieurs  cas  très  graves,  dilaté  instantané- 
ment l’intestin  à l’aide  d’une  tenette  à cysto- 
tomie, et  guéri  en  peu  de  semaines  la  mala- 
die, au  moins  pour  un  certain  temps. 

On  peut,  comme  Nélaton  l’a  déjà  fait, 
obtenir  la  dilatation  de  la  partie  rétrécie  par 
un  procédé  semblable  à celui  que  nous  avons 
conseillé  pour  guérir  la  fissure  à l’anus  : le 
malade  est  soumis  aux  inhalations  de  chlo- 
roforme, puis  les  doigts  sont  introduits  pro- 
fondément dans  le  rétrécissement,  et  là  on 
déchire  les  tissus.  Quelquefois  leur  résistance 
est  telle  qu’on  est  obligé  de  recourir  à un 
instrument,  à un  petit  spéculum  rectal,  à 
une  tenette,  comme  l’a  fait  A.  Cooper,  ou 
au  dilatateur  de  Huguier.  Mais  celle  opéra- 
tion ne  suffit  pas  pour  amener  la  guérison; 
en  elfet,  on  a obtenu  une  rupture  mais  non 
un  écartemcnl  des  tissus,  et  une  cicatrice 
peut  opérer  la  réunion  et  produire  la  maladie. 

Pour  prévenir  cet  accident,  Nélaton  con- 
seillait un  appareil  de  caoutchouc  introduit 
dans  le  rectum  à l’aide  d’un  mandrin,  et  lors- 
qu’il a été  placé  dans  une  position  conve- 
nable on  le  remplit  d’air.  Par  ce  moyen, 
les  parties  sont  maintenues  dans  un  état  de 
distension  convenable  jusqu’à  la  cicatrisation  des  parties  déchirées 
par  la  dilatation. 

On  a aussi  proposé,  à la  place  de  la  mèche  dilatante,  des  bougies, 
des  sondes,  des  dilatateurs  métalliques  en  toile,  en  baudruche,  etc.  ; 
mais  ces  moyens  étaient  rarement  préférés  à la  mèche  ordinaire, 
qu’on  modifiait  à volonté  selon  les  exigences  de  la  maladie. 

Costallat  a imaginé  un  instrument  dilatant  fort  ingénieux,  que  le 
défaut  d’espace  ne  nous  permet  pas  de  décrire  ici;  nous  renvoyonsles 
lecteurs  à son  mémoire  (1). 

(I)  Costallat,  Essai  sur  un  nouueau  mode  de  dilatation  principalement  applicable 
aux  rétrécissements  du  rectum.  Paris,  1834. 

NÉLATON.  — P AT  H.  CUIR. 


FiG.  (50.  — Dilatateur  de 
lluguier. — B,  instrument 
fermé;  C,  instrument  ou- 
vert. 


V.  — 51 
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Enfin  on  a fait  un  jeu  de  canules  en  caoutchouc  durci  graduées  que 
l’on  passe  successivement  comme  les  bougies  Beniqué,  en  passant  du 
plus  petit  numéro  au  plus  fort  en  plusieurs  jours. 

C’est  encore  de  la  dilatation  forcée. 

Cautérisation.  — On  a proposé  de  cautériser  le  rétrécissement  à 
l’aide  du  nitrate  d’argent  porté  avec  des  instruments  appropriés,  comme 
on  le  fait  pour  les  rétrécissements  de  l’urèthre.  Ce  moyen,  appliqué 
avec  intelligence,  pourrait  modifier  heureusement  la  maladie  et  rendre 
plus  efficace  la  dilatation.  Jusqu’ici  cependant  on  n’a  pas  fait  assez  de 
tentatives  pour  apprécier  convenablement  une  pareille  ressource  ; 
mais  toute  irritation  d’une  cicatrice  augmente,  on  ie  sait,  sa  rétracti- 
lité.  Le  procédé  est  mauvais  en  principe. 

Incision.  — On  a attaqué  le  rétrécissement  par  l’incision,  surtout  en 
Angleterre.  Stafford  (de  Londres),  entre  autres,  a publié  en  1838  deux 
cas  remarquables  de  cette  opération. Dans  le  premier  cas,  le  rétrécis- 
sement existait  à 2 pouces  et  demi  de  l’anus  depuis  neuf  ans;  la 
coarctation  était  indurée  et  admettait  à peine  le  passage  d’une  bougie 
n°  12.  Le  chirurgien  l’a  incisé  d’avant  en  arrière  vers  le  sacrum,  à 
l’aide  d’un  bistouri  particulier;  après  l’incision  le  doigt  médius  a pu 
passer  : à peine  quelques  gouttes  de  sang  se  sont  écoulées,  et  le  ma- 
lade a été  fort  soulagé.  Les  choses  sont  bien  allées  pendant  trois 
semaines,  lorsque  le  malade  a été  saisi  d’érysipèle  à la  face,  dont  il 
est  mort.  A l’autopsie,  on  a trouvé  que  tout  le  tube  intestinal  était 
malade  par  suite  du  rétrécissement,  mais  il  a été  évident  que  l’incision 
avait  produit  une  grande  amélioration,  et  que  le  malade  aurait  guéri 
peut-être  sans  l’affection  étrangère  qui  l’a  enlevé.  Dans  l’autre 
cas,  il  a divisé  de  la  môme  manière  deux  rétrécissements,  dont  l’un 
admettait  peine  une  bougie  n°  10.  Une  légère  hémorrhagie  a eu  lieu  ; 
deux  heures  après,  le  malade  a rendu  une  garde-robe  copieuse  et 
très  fétide;  pendant  trois  jours,  il  a eu  une  diarrhée  abondante  qui  l’a 
grandement  soulagé;  il  a fini  par  guérir  complètement. 

Ces  deux  faits  ayant  été  présentés  à la  Société  médico-chirurgicale 
de  Londres,  Hawkins  a déclaré  que  ce  mode  de  traitement  est  en 
usage  depuis  vingt  ans  à l’hôpital  Saint-George  : « Nous  nous  en  ser- 
vons, dit-il,  dans  les  cas  exceptionnels  qui  résistent  aux  médicaments 
ordinaires,  et  surtout  lorsque  la  coarctation  présente  un  bourrelet 
étroit.  Je  l’ai  moi-môme  employé  deux  fois.  Nous  nous  servons  pour 
cette  opération  du  bistouri  herniaire  de  sir  A.  Coopcr,  que  nous 
employons  comme  dans  le  débridement  des  hernies.  Après  l’incision, 
nous  avons  recours  à l’usage  des  sondes  dilatantes,  et  la  guérison  a 
presque  toujours  lieu  (1).  » 


(t)  The  Lancet,  1838. 
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L’incision  du  rétrécissement  est  un  bon  moyen  lorsque  l’obstacle 
ne  présente  pas  une  épaisseur  considérable  ; cette  méthode  a parfaite- 
ment réussi  chez  une  malade  que  Nélalon  eut  à soigner  à 1 hôpital  des 
Cliniques.  Il  était,  chez  elle,  facile  de  conduire  sur  la  pulpe  du  doigt 
un  bistouri  boutonné,  et  de  faire,  à droite  et  à gauche,  de  petites  inci- 
sions. Celte  pratique  était  d’ailleurs  de  Velpeau.  Celte  opération  donne 
lieu  rarement  à un  écoulement  de  sang  considérable.  Rien  de  plus 
facile,  en  effet,  que  de  reconnaître  les  artères  du  rectum,  si  elles  sont 
assez  volumineuses  pour  donner  lieu  à des  hémorrhagies;  on  peut 
généralement  le  sentir  avec  le  doigt  : personne  ne  peut  s’y  tromper. 

11  n’est  pas  aussi  facile  qu’on  pourrait  se  l’imaginer  de  pratiquer 
des  incisions  sur  un  tissu  aussi  mobile  que  le  rectum,  le  bistouri  ne- 
le  pénètre  pas.  Cependant,  lorsque  l’ouverture  est  assez  élargie  pour 
introduire  l’extrémité  du  doigt  et  soutenir  la  lame  de  l’instrument, 
toutes  les  difficultés  cessent. 

L’incision  des  rétrécissements  rectaux  a été  recommandée  en 
France  par  MM.  Verneuil  et  Panas,  ils  ont  proposé  l’un  et  l’autre  des 
opérations  moins  aveugles  que  celles  que  l’on  a faites  avec  un  rcclo- 
tome  calqué  sur  les  uréthrotomes.  M.  Verneuil  fait 
une  section  verticale  profonde  du  rétrécissement  de 
dedans  en  dehors,  c’est  la  rectotomie  interne.  M.  Panas 
fait  la  section  de  la  peau,  du  sphincter,  et  remonte 
jusqu’au  rétrécissement,  en  pratiquant  la  rectotomie 
externe  (i).  Ces  opérations,  faites  sur  des  rétrécisse- 
ments ulcéreux,  améliorent  l’état  du  malade  et  ne  le 
guérissent  pas;  après  l’opération,  il  faut  dilater  le 
rectum  avec  les  canules  ou  les  mèches,  ce  que  je  fais 
d’emblée  sans  faire  courir  au  malade  les  risques  d’une 
opération. 

M.  Le  Fort  a appliqué  aux  rétrécissements  du  rec- 
tum l’électrolyse,  procédé  de  destruction  lente  cL 
capable  de  sectionner  le  rétrécissement.  On  introduit 
dans  le  rectum  un  cône  de  gutta-percha  portant  deux 
fils  de  cuivre  à l’extrémité  desquels  on  attache  les 
fils  conducteurs  d’une  pile  à courant  constant.  Les 
fils  produisent,  au  niveau  des  points  où  ils  portent 
sur  les  rétrécissements,  de  petites  eschares,  la  répé-  l ,G-  6l-  ~ Cimul° 
tilion  des  applications  du  cône  amène  une  section  r é le c L rofys qu c 1 

du  rétrécissement.  Ce  traitement  est  long,  ne  met 
pas  è l’abri  des  récidives,  et  nécessite  néanmoins  toujours  une  dila- 
tation préalable  et  consécutive  (2). 

(1)  Verneuil,  lJull.  Soc.  de  cliir.,  1872,  p.  147;  Panas,  p,  537, 

(2)  Malgaigne,  Mèd.  opér édit.  Le  Fort,  l,  II,  p,  158. 
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Nous  n'avons  pas  à nous  arrêter  sur  Y extirpation  du  rectum  et  sur 
Y établissement  d'un  anus  artificiel ; ces  ressources  extrêmes,  qui  ne 
peuvent  être  appliquées  que  quand  le  rétrécissement  est  extrêmement 
étroit  et  incoercible,  ce  qui  est  absolument  exceptionnel,  ont  trouvé 
place  dans  les  paragraphes  où  nous  avons  traité  des  vices  de  confor- 
mation de  l'anus  et  du  rectum , et  dans  celui  qui  est  consacré  au  cancer 
du  rectum. 


ARTICLE  XI 

DILATATION  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 

Les  dilatations  de  l’anus  sont  rares;  on  les  voit,  dans  la  plupart  des 
cas,  survenir  à la  suite  d’habitudes  honteuses  : dans  ce  cas,  l’orifice 
anal  est  considérablement  élargi,  il  est  enfoncé,  disposé  en  entonnoir. 

D’autres  fois  la  dilatation  est  consécutive  à une  atleclion  du  rectum  ; 
des  polypes,  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  le  prolapsus  du  rectum, 
les  opérations  pratiquées  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin,  peu- 
vent produire  l'affection  qui  nous  occupe. 

Il  est  en  général  assez  facile  de  distinguer  la  dilatation  qui  tient  à 
ces  sortes  de  causes,  de  celles  qui  sont  le  fait  de  la  pédérastie  : dans 
ces  cas,  en  effet,  l’anus  est  irrégulier,  quelquefois  saillant,  quelquefois 
enfoncé,  mais  jamais  il  ne  présente  cette  disposition  infundibulifurme 
que  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Les  accidents  qui  résultent  de  la  dilatation  de  l’anus  sont  l’inconti- 
nence des  matières  fécales  et  la  chute  du  rectum;  il  est  inutile  d’in- 
sister sur  le  mécanisme  de  ces  symptômes,  on  comprend  comment  le 
défaut  d’action  du  muscle  sphincter  anal  laisse  les  matières  accumu- 
lées dans  le  rectum  s’écouler  librement  au  dehors. 

Le  rectum  présente  quelquefois  au-dessus  du  muscle  sphincter  des 
dilatations  considérables;  nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur  cette 
affection  qui  est  la  conséquence  d’autres  maladies  que  nous  avons  déjà 
étudiées.  Nous  avons  vu  comment  le  rectum  était  dilaté  dans  la  fissure 
à l’anus,  et  comment,  à l’aide  des  lavements  de  ralanhia,  Trousseau 
espérait  lui  rendre  un  ressort;  nous  avons  étudié,  avec  les  rétrécisse- 
ments du  rectum,  les  dilatations  qui  se  rencontrent  si  fréquemment 
au-dessus  de  l’obstacle,  et  nous  avons  examiné  le  rôle  que  cette  dispo- 
sition anatomique  jouait  dans  celte  maladie. 

La  dilatation  de  l’anus  est  un  accident  grave  qui  résiste  souvent  aux 
moyens  chirurgicaux  les  mieux  combinés. 

Après  avoir  fait  cesser  la  cause  de  la  dilatation,  on  appliquera  sur 
la  région  anale  des  préparations  slyptiques  et  astringentes;  si  ces 
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moyens  sont  insuffisants,  on  excisera  quelques  plis  rayonnés  de  l’anus, 
ou  on  pratiquera  la  cautérisation  assez  profondément  pour  que  le 
travail  de  cicatrisation  puisse  produire  sur  l'orifice  du  rectum  une 
constriction  suffisante. 

S’il  existe  une  paralysie  du  sphincter,  on  pourra  peut-être  lui 
rendre  une  partie  de  son  énergie  à l’aide  de  la  cautérisation,  de  la 
strychnine,  de  l’électricité,  employées  comme  nous  l’avons  exposé  en 
décrivant  le  prolapsus  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum. 


ARTICLE  XII 

PARALYSIE  DU  RECTUM 

La  paralysie  du  rectum  lient,  soit  à une  altération  du  système 
nerveux,  soit  à un  défaut  de  contraction  des  fibres  musculaires.  La 
première  espèce  peut  se  rencontrer  à toutes  les  époques  de  la  vie,  il  la 
suite  de  lésions  de  la  moelle  épinière  ou  de  ses  enveloppes;  elle  peut 
être  déterminée  par  un  développement  de  tumeurs  dans  le  canal  rachi- 
dien ou  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  vont  se  rendre  à la  partie  inférieure 
de  l’intestin.  La  seconde  espèce  se  rencontre  surtout  chez  les  vieil- 
lards, dont  les  fibres  musculaires  ne  possèdent  plus  une  contractilité 
suffisante  pour  chasser  les  matières  fécales  qui  ont  distendu  outre 
mesure  cette  portion  de  l’intestin. 

Lorsque  les  matières  sont  endurcies  elles  séjournent  dans  le  rectum, 
le  distendent,  le  col  de  la  vessie  est  comprimé  et  les  urines  ne  peuvent 
plus  être  évacuées; si  au  contraire  les  fèces  sont  liquides,  elles  sortent 
involontairement  à la  moindre  contraction  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux. 

Si  l’on  introduit  le  doigt  dans  le  rectum,  cet  intestin  se  laisse  faci- 
lement distendre  : le  sphincter  n’apporte  aucune  résistance;  quelque- 
fois cependant  le  sphincter  externe  a conservé  sa  contractilité  et  les 
matières  s’accumulent  en  quantité  très  .considérable  au-dessus  de  ce 
muscle. 

Toute  la  gravité  de  cette  maladie  réside  dans  la  cause  qui  l’a  pro- 
duite; elle  est  des  plus  sérieuses  quand  le  rectum  ne  peut  reprendre 
ses  fonctions;  on  a même  observé  des  cas  de  rupture  de  l’intestin 
distendu  par  les  matières  fécales. 

Le  traitement  consiste  à combattre  la  cause  de  la  maladie,  mais  la 
thérapeutique  est  souvent  impuissante;  aussi  dans  beaucoup  de  cas  le 
rôle  du  chirurgien  est-il  souvent  borné  à empêcher  l’accumulation  des 
matières. 

Si  le  défaut  de  contractilité  des  tuniques  du  rectum  s’oppose  à l’ex- 
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pulsion  des  matières,  on  pourra  avoir  recours  aux  lavements  huileux, 
purgatifs,  et  empêcher  par  ces  moyens  les  matières  de  s’accumuler  do 
nouveau. 

S’il  existe  une  paralysie  complète,  il  faut  retirer  la  matière  contenue 
dans  l’intestin,  soit  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet,  soit  avec  une 
longue  curette  ou  une  cuiller,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  décrivant 
les  corps  étrangers  du  rectum. 


ARTICLE  XIII 

TUMEURS  DU  RECTUM. 

Le  rectum  peut  être  le  siège  de  tumeurs  de  natures  diverses  : parmi 
les  plus  importantes  nous  signalerons  les  hémorrhoïdes,  qui  ont  été 
étudiées  plus  haut,  les  polypes  et  les  tumeurs  cancéreuses,  qui  feront  ici 
l’objet  d’une  description  spéciale.  Quant  aux  autres  tumeurs,  elles 
n’offrent  qu’un  intérêt  très  secondaire;  aussi  nous  conlenterons-nous 
d’une  simple  énumération  : ainsi  on  rencontre  des  tumeurs  des  parties 
voisines  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici;  quelquefois  on 
trouve  des  kystes,  M.  Laugier  en  a observé  un  cas;  des  tumeurs  fibreuses 
(Velpeau),  des  tumeurs  stéatomateuses  (Belmas),  des  lipomes  pédiculés 
(Avezou)  (1). 

Arrêtons-nous  cependant  un  instant  sur  ces  kystes  séreux  qui  se 
développent  dans  la  cloison  recto-vésicale  et  qui,  par  leur  développe- 
ment, peuvent  comprimer  le  col  de  la  vessie  et  produire  une  rétention 
d’urine.  Nous  avons  été  témoin  d’un  cas  de  ce  genre  : le  cathétérisme 
était  devenu  impossible,  et  en  explorant  par  le  rectum  on  sentit  une 
tumeur  fluctuante;  une  simple  ponction  suffit  pour  donner  issue  au 
liquide  et  conjurer  les  accidents.  Il  s’agissait  sans  doute  d’un  kyste 
autour  de  la  prostate,  'comme  j’en  ai  observé  un  cas  en  faisant  une 
autopsie  (2). 


1.  — Polypes  du  rectum. 

Les  polypes  du  rectum  ne  sont  pas  très  fréquents,  cependant  on  les 
observe  plus  souvent  dans  cette  région  que  dans  tout  autre  point  du 
canal  intestinal.  Suivant  Slollz  (3),  et  cette  remarque  se  trouve  con- 

(1)  Avezou,  Lipome  pédicule  du  rectum  [Huit.  Soc.  anal.,  187.'),  p.  195). 

(2)  Després,  Abadie  Tourné,  Bull.  Soc.  anat.,  1878.  > 

(3)  Stoltz,  Des  polypes  du  rectum  chez  les  enfants  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg.  1 8i I 
p.  AO  et  104,  1859,  p.  157,  et  1860,  p.  1). 
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Armée  par  une  étude  attentive  des  faits;  celte  affection  se  rencontre 
surtout  chez  les  enfants,  où  elle  est  confondue  avec  une  chute  du  rec- 
tum. Les  parents  la  prennent  souvent  pour  des  hémorrhoïdes. 

Anatomie  pathologique. — Les  polypes  du  rectum  sont  tantôt  simples, 
tantôt  multiples;  ordinairement  lisses,  réguliers,  le  plus  souvent  ils 
sont  pédiculés,  plus  rarement,  il  base  large;  leur  couleur  rappelle  celle 
des  hémorrhoïdes  internes,  lis  ont  quelquefois  plusieurs  lobes.  Boyer 
en  a enlevé  un  qui  ressemblait  à une  fraise  de  veau  ; Ledran,  un  autre 
qui  ressemblait  il  une  grappe  de  raisin  suspendue  par  sa  queue. 

Le  volume  des  polypes  du  rectum  est  très  variable  : il  en  est  qui 
ont  il  peine  la  grosseur  d’une  noisette,  tandis  que  d’autres  peuvent 
atteindre  celle  d’un  œuf  de  poule. 

L’anatomie  pathologique  de  cette  espèce  de  production  laisse  beau- 
coup à désirer  ; la  plupart  des  polypes  du  rectum  sont  mous,  charnus; 
les  polypes  fibreux  sont  excessivement  rares,  M.  A.  Forget  (1)  en  a 
trouvé  un  cas  : la  malade  chez  laquelle  il  l;a  observé  est  une  jeune 
dame  de  vingt  ans;  ce  polype,  du  volume  d’un  petit  œuf,  avait  un 
pédicule  de  plusieurs  centimètres  de  long  formé  par  la  membrane 
muqueuse  derrière  laquelle  la  tumeur  avait  pris  naissance.  Il  est  extrê- 
mement probable  qu’un  certain  nombre  de  polypes  du  rectum  sont 
dus  à une  hypertrophie  folliculaire.  Chez  un  malade  que  nous  avons 
observé  à l’hôpital  des  Cliniques,  nous  avons  constaté  la  disposition 
suivante  : la  surface  de  la  tumeur  était  lisse,  comme  recouverte  par 
la  membrane  muqueuse,  et  elle  était  percéede  plusieurs  petits  orifices 
qui  conduisaient  dans  de  petites  cellules;  l’aspect  de  la  tumeur 
rappelait  celui  des  amygdales.  Ce  fait  doit  être  rapproché  de  celui 
qui  a été  décrit  par  Gerdy  : sur  un  polype  du  rectum,  ce  chirur- 
gien a constaté  une  cavité  contenant  des  matières  fécales  endur- 
cies et  des  noyaux  semblables  à des  grains  de  froment  (2);  il  est  pro- 
bable que,  dans  ce  cas,  les  matières  stercorales  se  sont  engagées  dans 
les  petites  cellules  analogues  ii  celles  que  nous  avons  rencontrées  sur 
la  tumeur  qu’il  nous  a été  donné  d’examiner,  et  ont  formé  les  noyaux 
dont  l’existence  pourrait  paraître  si  surprenante.  Tout  porte  donc  à 
penser  que  dans  certains  cas  les  polypes  du  rectum  ne  sont  autre  chose 
que  des  follicules  hypertrophiés. 

Les  polypes  sont  constitués  par  des  éléments  analogues  aux  fibromes 
ou  myomes  utérins.  Quelquefois  on  y trouve  des  glandules  de  l’intes- 
tin hypertrophiées.  Dans  un  cas,  M.  Dubrueil  a constaté  qu’il  s’agis- 
sait d’un  sarcome  (3).  Dans  les  cas  les  plus  communs  chez  les  enfants, 

(1)  Expérience;  mai,  1843. 

(2)  Gerdy,  Des  polypes  et  de  leur  traitement,  Thèse  de  concours  1838. 

(3)  Dubreuil,  Bull.,  Soc.  de  chir.,  1872,  p.475. 
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ce  sont  des  hypertrophies  de  la  muqueuse  avec  des  glandules  hyper- 
trophiées ; enfin  on  a observé  des  polypes  conslilués  par  de  la  graisse 
(Avezou).  Ce  polype,  qui  pesait  20  grammes,  avait  été  trouvé  à l’au- 
opsie  chez  une  vieille  femme  de  quatre-vingt-trois  ans.  C’est  le  fait  dont 
il  a été  question  plus  haut.  t 

11  est  positif  que  des  corps  fibreux  sous  péritonéaux  de  l’utérus 
peuvent  former  des  tumeurs  saillantes  dans  le  rectum,  et  que  ces 
tumeurs  se  pédiculisent  à la  longue  et  finissent  par  former  de  véri- 
tables polypes  fibreux  du  rectum.  J’en  ai  déjà  observé  deux  exemples. 
Il  y en  a d’ailleurs  quelques  autres  dans  les  recueils  périodiques. 

Le  siège  et  le  mode  d’insertion  de  ces  tumeurs  offrent  un  grand 
intérêt  sous  le  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  surtout  de  la 
médecine  opératoire  : ainsi  les  unes  sont  situées  à la  marge  de  l’anus, 
d’autres  sont  implantées  beaucoup  plus  haut  dans  le  rectum,  de  telle 
sorte  qu’il  est  parfois  difficile  d’atteindre  le  pédicule  pour  l’étreindre 
dans  une  ligature.  Beaucoup  de  polypes  du  rectum  n’ont  été  observés 
qu’à  l’autopsie  ou  ont  été  rendus  parles  malades.  Une  femme  que  j’ai 
traitée  a rendu  en  allant  à la  selle  deux  gros  fibromes  du  volume  d’une 
grosse  noix  que  rien  n’avait  fait  soupçonner. 

Symptomatologie. — Les  polypes  du  rectum  ne  présentent  aucun 
symptôme  caractéristique  qui  puisse  les  faire  reconnaître  à leur  début; 
ils  gênent  l’excrétion  des  matières  fécales,  causent  des  douleurs  quel- 
quefois très  vives  au  moment  de  la  défécation  et  déterminent  un  sen- 
timent de  pesanteur  au  périnée,  donnent  souvent  lieu  à des  suintements 
sanguinolents  et  même  à des  hémorrhagies  assez  abondantes  pour 
causer  de  l’inquiétude  et  compromettre  la  santé  des  jeunes  enfants. 
Quand  ils  sont  situés  dans  l’intérieur  de  l’intestin,  ils  sortent  au  moment 
de  la  défécation;  on  peut  le  plus  souvent  les  réduire  avec  facilité.  Le 
doigt,  introduit  dans  le  rectum,  permet  de  constater  l’existence  d’une 
tumeur  lisse,  molle,  élastique,  supportée  par  un  pédicule  plus  ou 
moins  étroit,  allongé  par  le  poids  de  la  tumeur  qui  tend  à la  précipiter 
vers  l’anus.  Le  Loucher  rectal  est  rarement  indispensable  pour  consta- 
ter l’existence  d’un  polype  quand  on  est  prévenu;  il  suffit  d’examiner 
les  petits  malades  après  une  selle,  ou,  si  cela  ne  suffit  pas,  en  excitant 
les  garde-robes  par  un  léger  laxatif. 

Il  est  des  cas  où  le  point  d’insertion  du  polype  est  assez  élevé  pour 
que  la  tumeur  ne  puisse  paraître  à l’anus  au  moment  de  la  défécation. 
Le  diagnostic  est  moins  facile;  Guersant  a remarqué  que  les  matières 
fécales  présentent  dans  ce  cas  un  sillon  creusé  sur  le  bol  fécal  par  la 
tumeur  polypeuse. 

La  marche  de  celte  affection  est  en  général  lente.  11  n’est  pas  rare 
que  les  polypes  viennent  à disparaître  spontanément  par  la  rupture 
spontanée  du  pédicule  ou  par  la  pression  que  les  fèces  exercent  de  haut 
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en  bas  sur  la  parlie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur.  Enaux  (1)  en  a 
observé  un  cas;  nous  publions  un  extrait  de  cette  observation,  curieuse 
au  point  de  vue  moins  de  la  chute  spontanée  des  polypes  du  rectum 
que  des  accidents  occasionnés  par  la  ligature. 

Un  malade,  âgé  de  lrc«te-six  ans,  n’ayant  jamais  joui  d’une  bonne 
santé,  éprouvait  des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  de  la  pesanteur 
au  siège,  etc.,  etc.  A la  suite  d’un  purgatif,  une  tumeur  globuleuse 
fut  rendue;  une  hémorrhagie  eut  lieu.  Le  ténesme  survint  de  nouveau 
et  ne  cessa  qu’à  la  sortie  d’une  nouvelle  tumeur  semblable  à la  pre- 
mière: elle  était  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  sa  surface  était  lisse, 
sa  substance  spongieuse;  elle  avait  un  pédicule  membraneux,  très 
court  et  frangé;  une  troisième  tumeur  fut  liée  à l’aide  de  la  canule 
Levret  et  d’une  corde  à boyau...  Les  accidents  s’étant  renouvelés,  la 
fièvre  s’alluma  et  le  malade  périt.  A l’autopsie,  on  trouva  le  rectum 
plus  épais  qu’à  l’ordinaire;  on  vit  à la  surface  interne  quelques  mame- 
lons superficiels,  qui,  par  leur  dureté;  parurent  des  cicatrices  formées 
au  temps  de  la  séparation  du  pédicule  de  chaque  tumeur. 

Étiologie.  — Les  polypes  du  rectum  sont,  comme  nous  l’avons  dit, 
infiniment  plus  fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Dans 
son  mémoire  sur  cette  affection,  Slollz  a rassemblé  quinze  observa- 
tions : le  plus  âgé  des  sujets  sur  lesquels  cette  affection  a été  observée 
était  une  petite  fille  de  douze  ans;  le  sujet  le  plus  jeune  avait  deux 
ans. 

Depuis  la  publication  de  ce  travail,  de  nouveaux  faits  ont  été 
recueillis,  et  presque  toujours  ces  tumeurs  existaient  chez  les  enfants 
ayant  moins  de  dix  ans. 

Les  causes  de  cette  affection  sont  obscures.  Stoltz  pense  que  les 
seules  causes  qui  ont  paru  agir  d’une  manière  appréciable  sur  la  pro- 
duction du  polype  rectal  sont  la  chute  du  rectum  et  celles  qui  prédis- 
posent à cette  infirmité.  Il  pense  encore  que  le  polype  peut  se  pro- 
duire par  un  mécanisme  particulier  : dans  les  chutes  répétées  du 
rectum,  il  peut  arriver  qu’une  portion  de  la  membrane  muqueuse  soit 
pincée  par  lessphinctcrs  et,  en  s’engorgeant,  se  gonflant  pour  se  pédi- 
culiser,  devienne  l’origine  d’un  polype.  Cette  interprétation  ne  saurait 
suffire. 

Il  y a des  dispositions  héréditaires.  J’ai  enlevé  en  ville  à un  enfant 
un  polype  du  rectum  qui  était  une  hypertrophie  de  tous  les  éléments 
de  la  muqueuse  avec  des  glandes.  Sa  mère  a eu  deux  adénomes  francs 
dans  chaque  sein.  Cette  disposition  aux  hypertrophies  glandulaires 
était,  on  le  voit,  constitutionnelle  et  héréditaire. 

Chez  les  sujets  âgés  on  ne  saurait  assigner  d’autres  causes,  et  il  est 


(1)  Mém.  de  l'Acacl.  de  Dijon,  1783. 
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probable  que  les  tumeurs  observées  à l’âge  avancé  de  soixante-cinq  à 
quatre-vingt- trois  ans,  existaient  depuis  de  longues  années. 

Pronostic.  — Les  polypes  du  rectum  ne  sont  pas  graves  : enlevés, 
ils  ne  reviennent  pas,  à moins  que  ce  ne  soient  des  hémorrhoïdes  pédi* 
culées.  Les  hémorrhagies  qu’ils  causent  ne  spnl  jamais  sérieuses. 

Diagnostic. — 11  est  facile  lorsque  les  polypes  siègent  à la  partie 
inférieure  du  rectum,  surtout  s’ils  sortent  à chaque  effort  que  le  malade 
fait  pour  aller  à la  garde-robe. 

Ils  ne  sont  souvent  confondus  avec  une  chute  du  rectum  que  chez 
les  adultes;  mais  si  l’on  touche  la  tumeur  on  la  circonscrit  de  toute  part 
et  l’on  peut  introduire  k côté  le  doigt  dans  le  rectum  et  aller  à la  re- 
cherche du  pédicule;  il  n’y  a d’ailleurs  pas  d’orifice  sur  la  tumeur  et 
pas  de  plis. 

On  les  a également  confondus  avec  les  hémorrhoïdes.  Ici  la  méprise 
est  beaucoup  plus  facile,  car  ils  en  ont  souvent  la  couleur,  donnent 
lieu  à un  écoulement  sanguin;  mais  il  faut  remarquer  que,  dans  le 
polype,  les  hémorrhagies  se  montrent  surtout  après  les  garde-robes  et 
que  l’écoulement  sanguin  ne  présente  pas  les  caractères  de  périodicité 
qu’il  est  si  fréquent  de  rencontrer  dans  les  hémorrhoïdes.  Chez  les 
enfants,  les  hémorrhoïdes  étant  très  rares,  le  diagnostic  ne  présente 
pas  de  difficultés. 

En  effet,  il  faut  remarquer  que  les  polypes  du  rectum  se  rencon- 
trent presque  toujours  chez  les  jeunes  enfants,  et  que  les  hémorrhoïdes 
se  montrent  dans  l’âge  mûr.  Aussi  ne  craignons-nous  pas  de  le  dire 
que  l’on  peut  presque  à coup  sûr  diagnostiquer  un  polype  du  rectum 
chez  un  enfant  au-dessous  de  sept  ans  qui  rend  une  certaine  quantité 
de  sang  par  l’anus. 

Traitement.  — La  chute  spontanée  de  ces  tumeurs  n’est  pas  rare, 
c’est  môme  pour  cela  sans  doute  qu’on  observe  si  peu  de  polypes  du 
rectum;  lorsqu’ils  sont  un  peu  gros,  en  effet,  les  efforts  de  défécation 
l’expulsent.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  ce  mode  de 
terminaison,  car  la  gêne,  la  douleur  môme,  les  hémorrhagies,  peuvent 
épuiser  le  petit  malade;  aussi  presque  toujours  une  opération  chirur- 
gicale devient  nécessaire;  les  parents,  du  reste,  toujours  inquiets,  ne 
manquent  pas  de  la  réclamer.  On  a employé  les  caustiques,  mais  la 
ligature,  l’arrachement  et  l’excision  doivent  être  préférés. 

Ligature.  — Quand  le  polype  est  situé  près  de  la  marge  de  l’anus, 
il  est  facile  d’appliquer  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  tumeur; 
les  difficultés  deviennent  assez  grandes  si  le  polype  est  implanté 
assez  haut.  Desault  put  pratiquer  la  ligature  sur  un  polype  im- 
planté très  haut  dans  le  rectum,  mais  ce  ne  fut  qu’avec  beaucoup  de 
peine. 

Lorsque  le  pédicule  est  étroit,  il  est  quelquefois  suffisant  de  l’é- 
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treindre  entre  les  deux  mors  d'une  pince,  c’est  ce  que  Nélaton  a fait 
dans  le  cas  suivant  : 

a:  Au  mois  de  décembre  1851,  nous  reçûmes  dans  notre  service  un 
homme  de  cinquante-deux  ans,  fortement  constitué.  À l’âge  de  dix- 
huit  ans,  il  eut  le  scorbut  dont  il  fut  guéri.  En  1829,  il  avait  alors 
vingt-deux  ans,  il  s’aperçut  que  du  sang  sortait  avec  les  matières 
fécales  et  qu’à  certaines  époques  ces  pertes  étaient  plus  abondantes. 
En  1840,  du  pus  commença  à se  mêler  au  sang,  et  le  malade  veuf 
l’expliquer  par  une  ulcération  d’hémorrhoïdes;  toutefois  ses  souf- 
frances  étaient  cruelles.  Un  an  après,  il  va  voir  un  chirurgien  qui  lui 
excise  et  cautérise  ses  hémorrhoïdes  et  notre  homme  est  guéri. 
En  1848,  un  abcès  se  forme  au  voisinage  de  l’anus,  et  l’année  suivante 
il  entre  dans  le  service  de  M.  Yelpeau  pour  une  fistule  à l’anus  ; ce 
chirurgien  l’opère  et  le  malade  quitte  l’hôpital,  guéri  de  sa  fistule, 
mais  avec  des  douleurs  lancinantes  dans  cette  région.  Quelque  temps 
après,  étant  à la  selle,  une  tumeur  se  fait  jour  au  dehors,  il  la  réduit, 
et  ce  n’est  qu’un  mois  après  que  cet  accident  se  renouvelle. 

» Quand  le  malade  vient  se  confier  à nos  soins,  l’anus  est  occupé 
par  une  tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  mamelonnée, 
lobulée,  et  supportée  par  une  espèce  de  pédicule  qui  sort  du  rectum. 
Le  doigt  promené  sur  ce  pédicule  semble  le  trouver  réfléchi,  le  pli 
regardait  à gauche  et  formait  une  gouttière  large  comme  un  doigt. 

» Nous  avons  affaire  à un  véritable  polype  du  rectum.  Cette  tumeur 
n’est  pas  une  chute  du  rectum;  elle  ne  présente  point  d’orifice  au 
centre  de  sa  masse,  et  il  n’y  avait  pas  d’hémorrhoïdes. 

» Aucun  vaisseau  n’apparaît  dans  la  tumeur.  Dans  le  pédicule  existe 
un  point  où  la  dureté  de  la  tumeur  cesse;  elle  était  souple  comme  une 
membrane  muqueuse,  de  sorte  qu’on  peut  prendre  cette  portion  pour 
une  paroi  intestinale  entraînée  en  bas.  La  partie  souple  occupait  deux 
tiers  du  pédicule,  qui  avait  5 centimètres  de  longueur. 

1 » Une  ligature  est  appliquée  autour  de  la  tumeur  pour  attirer  au 
dehors  les  parties  et  les  examiner.  Nous  nous  proposions  d’employer 
le  bistouri  et  de  ne  recourir  à la  ligature  qu’en  cas  d’hémorrhoïdes, 
mais  nous  plaçâmes  cependant  la  ligature,  crainte  d’accidents. 

« La  tumeur  enlevée,  l’examen  accusa  un  polype  dû  au  développe- 
ment des  follicules,  analogue  à ceux  de  l’utérus.  On  sait  que  les  folli- 
cules de  cet  organe  donnent  naissance  à des  polypes;  pourquoi  n’en 
serai L-il  pas  de  môme  pour  le  rectum  ? Le  microscope  découvrit,  en 
effet,  des  follicules  hypertrophiés.  Aucun  accident  ne  suivit  l’opéra- 
tion, et  peu  de  temps  après,  le  malade  sortait  guéri. 

» Un  an  après  sa  sortie,  en  décembre  1852,  le  malade  rentre  dans  le 
service  se  plaignant  d’une  tumeur  située  dans  le  rectum  et  saignant 
avec  la  plus  grande  facilité.  Le  doigt  reconnaît  une  tumeur  marne- 
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lonnée,  presque  globulaire,  de  8 centimètres  de  diamètre,  saignant  au 
moindre  attouchement;  elle  est  implantée  dans  le  côté  droit  du 
rectum,  un  peu  au-dessus  de  la  prostate. 

» Une  paire  de  pinces,  appliquée  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  en 
détermina  la  mortification  et  elle  fut  extraite.  Depuis,  cet  homme  est 
sorti  et  a été  complètement  perdu  de  vue.  » 

Chez  ce  malade,  Nélaton  avait  affaire  à une  hémorrhoïde  pédiculée, 
un  angiome  avec  dilatation  et  hypertrophie  de  tous  les  éléments  de 
la  muqueuse  : ce  serait  là  un  polype  hémorrhoïdaire. 

J’ai  appliqué  une  fois  la  ligature  sur  un  polype  du  rectum  situé 
près  de  l’anus:  le  doigt  introduit  dans  le  rectum, recourbé  en  crochet, 
amena  le  polype  à l’extérieur;  un  aide  le  saisit  avec  une  pince  à 
griffes,  et  je  pus  placer  une  ligature  avec  un  fil  ciré  double,  le  pédicule 
fut  coupé  et  l’enfant  guérit  en  quatre  jours. 

Arrachement.  — Doit-on  donner  le  nom  d’arrachement  à cette  opé- 
ration qui  consiste  à saisir  le  polype  avec  des  pinces  ou  avec  les 
doigts,  et  à rompre  son  pédicule  dans  un  point  très  aminci,  sans  le 
moindre  effort;  à le  cueillir  pour  ainsi  dire,  comme  on  cueille  un 
fruit  mûr.  On  a souvent  constaté  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
détacher  quelques-unes  de  ces  tumeurs.  D’ailleurs,  ce  fait  n’est  pas 
nouveau;  déjà  M.  Bourgeois  (d’Ëtampes)  (1)  l’avait  rapporté.  « La 
première  fois,  dit-il,  que  j’eus  occasion  de  rencontrer  un  de  ces  polypes, 
je  crus  devoir  recourir  à la  ligature  dans  la  crainte  d’une  hémorrhagie 

plus  ou  moins  abondante Je  saisis  le  polype  avec  une  pince  afin 

d’agir  le  plus  possible  sur  le  pédicule.  L’enfant  fit  un  mouvement,  et 
celui-ci  se  rompit  à quelques  millimèlres'du  corps  de  la  tumeur.  Un 
léger  écoulement  sanguin  eut  lieu;  il  s’arrêta  spontanément.  Curieux 
de  savoir  ce  qu’était  devenu  ce  pédicule,  je  portai  mon  doigt  dans 
l’intestin,  et,  malgré  mes  recherches,  je  ne  pus  le  trouver.  » 

Saisir  le  pédicule  du  polype  avec  une  pince  à anneau  guidée  par  le 
doigt  et  tordre  en  arrachant  est  encore  un  bon  procédé  d’arrachement, 
je  l’ai  employé  une  fois,  et  l’enfant  a guéri  encore  très  rapidement. 

Excision.  — L’excision  est  en  général  le  moyen  auquel  on  doit 
donner  la  préférence  lorsque  la  tumeur  résiste  aux  légères  tractions 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut;  mais  on  doit  se  mettre  en  garde 
contre  les  hémorrhagies,  qui  peuvent  être  très  considérables.  Dans  les 
cas  où  une  hémorrhagie  serait  à craindre,  il  vaut  mieux,  comme 
Nélaton  l’a  fait  sur  son  malade  lors  de  la  première  opération,  appli- 
quer une  ligature  d’abord,  puis  faire  l’excision  au-dessous  de  la  liga- 
ture. 


(1)  Bourgeois  (d’Ëtampes),  Considérations  sur  quatre,  polypes  du  rectum  (Bull,  de 
thérap.,  18-12,  t.  XXIII,  p.  2t53). 
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Nous  devons  dire  cependant  que  l’hémorrhagie  est  rare;  en  général 
elle  se  borne  à un  très  léger  écoulement  sanguin  qui  s’arrête  sponta- 
nément, et  dans  presque  tous  les  cas  il  suffit,  pour  s’en  rendre  maître, 
de  quelques  lavements  froids.  Malgré  cette  innocuité  de  la  rupture  ou 
de  l’excision  des  polypes  du  rectum,  nous  insistons  sur  les  précautions 
à prendre  dans  la  prévision  d’une  hémorrhagie,  car  le  pédicule  peut 
présenter  un  volume  un  peu  considérable.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut 
être  sûr  qu’il  n’y  aura  pas  d’écoulement  de  sang;  à plus  forte  raison 
devra-t-on  redoubler  de  précautions  s’il  s’agit  d’un  polype  sessile, 
forme  du  reste  fort  rare. 

Pour  pratiquer  l’excision  des  polypes  du  rectum,  on  fera  sortir  la 
tumeur,  soit  par  les  efforts  que  Ton  conseillera  au  malade,  soit  l’aide 
d’une  érigne  ou  d’une  pince,  et  l’on  fera  la  section  du  pédicule.  Si  le 
polype  était  situé  trop  haut,  on  couperait  le  pédicule  avec  de  longs 
ciseaux  courbes  ou  un  long  bistouri  boutonné.  Il  n’est  pas  nécessaire 
de  couper  le  pédicule  du  polype  au  ras  de  l’intestin,  car  le  polype  une 
fois  enlevé,  ce  pédicule  se  rétracte  et  s’atrophie.  S’il  survenait  une 
hémorrhagie  un  peu  inquiétante,  on  ferait  le  tamponnement  du 
rectum,  on  introduirait  un  gros  spéculum,  et  l’on  appliquerait  un 
tampon  imbibé  de  perchlorure  de  fer,  ou  bien  enfin  on  cautériserait 
avec  un  fer  rouge  le  point  d’insertion  du  polype. 

On  a décrit  de  petites  végétations  sèches  de  la  muqueuse  rectale , 
offrant  toutes  les  apparences  des  verrues  ; on  les  guérit  en  les  ébarbant 
avec  des  ciseaux  courbes  et  en  cautérisant  la  base  avec  du  nitrate 
d’argent  et  mieux  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à parties  égales. 

Ces  végétations  se  reproduisent  très  facilement,  ce  qui  oblige  de 
revenir  à l’opération. 


11.  — Cancer  du  rectum. 

Le  cancer  du  rectum  est  une  maladie  assez  fréquente,  d’un  pronostic 
très  grave  et  souvent  d’un  diagnostic  difficile  si  l’on  n’y  apporte  pas 
beaucoup  d’attention. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  peut  attaquer  isolément  tous 
les  points  du  rectum;  il  semble  cependant  affecter  une  préférence 
pour  une  des  extrémités  de  cet  intestin  : quelques  chirurgiens  pen- 
sent que  l’extrémité  supérieure  est  plus  souvent  atteinte;  d’autres 
croient  que  c’est  l’extrémité  anale.  Il  semble  difficile  de  trancher 
cette  question.  En  effet,  les  cancers  de  l’extrémité  supérieure  échap- 
pent le  plus  souvent  à nos  moyens  d’exploration,  et  les  cancers  de 
l’extrémité  inférieure  sont  souvent  confondus  avec  des  hémorrhoïdes 
ulcérées,  avec  des  affections  chroniques  de  l’anus  et  surtout  avec  cer- 
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laines  espèces  de  rétrécissements,  tels  que  les  rétrécissements  d’ori- 
gine phagédénique-.  On  ne  peut  pas  non  plus  dire  si  le  cancer  existe 
plutôt  à la  face  antérieure  qu’à  la  postérieure  et  sur  les  parties  laté- 
rales, car  il  est  assez  rare  que  l’on  ait  à examiner  un  cancer  à son 
début;  cependant  il  me  paraît  que  c’est  la  partie  antérieure  du  rectum 
qui  est  le  plus  souvent  atteinte,  et  une  fois  que  la  maladie  a commencé 
à prendre  du  développement,  le  cancer  marche  dans  tous  les  sens,  et, 
au  bout  d’un  temps  quelquefois  très  court,  il  est  impossible  de  recon- 
naître le  point  qui  a été  primitivement  affecté. 

tantôt  le  cancer  est  très  étendu  en  surface,  la  matière  cancéreuse 
paraît  comme  infiltrée  entre  les  diverses  tuniques  de  l’intestin  : cancer 
ch  /fus  ; d autres  fois  ce  sont  des  plaques  diversement  configurées  qui 
se  développent  sur  divers  points  du  rectum  : ces  plaques  sont  quelque- 
fois très  dures,  comme  cartilagineuses.  Dans  d’autres  cas,  la  matière 
cancéreuse  se  présente  sous  la  forme  de  tumeurs  de  volume  variable  : 
ce  sont  tantôt  de  petits  tubercules  assez  durs,  se  déchirant  sous  le 
doigt;  elles  sont  molles,  rougeâtres,  cl  parcourues  par  une  infinité  de 
Vaisseaux;  tantôt  ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  volumineuses'  et  de 
la  grosseur  d’une  noix. 

Toutes  les  formes  du  cancer  ont  été  observées  au  rectum  : le 
squirrhe,  l’encéphaloïde,  le  colloïde  ou  gélatiniforme,  le  cancer  épi- 
thélial. Cruveilhier  (1)  atteste  que  le  cancer  colloïde  est  la  forme 
que  l’on  a le  plus  souvent  occasion  d’observer;  ceci  est  exagéré.  Je  n’ai 
encore  rencontré  qu’une  fois  ce  genre  de  cancer  chez  un  homme 
encore  jeune;  d’autres  auteurs  pensent,  au  contraire,  que  le  squirrhe 
est  beaucoup  plus  fréquent;  mais  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  il 
ne  nous  est  pas  donné  le  plus  souvent  d’étudier  la  dégénérescence  au 
moment  où  la  lésion  se  manifeste,  et  dans  la  période  de  ramollisse- 
ment et  d’ulcération  toutes  les  formes  de  cancer  se  trouvent  confon- 
dues. Quant  à la  forme  épithéliale,  elle  est  au  moins  aussi  fréquente 
que  les  autres  si  elle  ne  l’est  davantage  ; est-il  besoin  de  rappeler 
qu’elle  débute  par  une  petite  tumeur  indolente  qui  finit  par  s’accroître, 
par  s’ulcérer,  que  le  mal  envahit  avec  une  certaine  lenteur  les  tissus 
voisins,  et  que  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long  que  l’on 
observe  les  symptômes  propres  à la  cachexie  cancéreuse.  L’adénome 
est  assez  rare  cependant,  une  pièce  présentée  à la  Société  anatomique 
paraît  être  un  bel  exemple  d’adéno-sarcome  et  surtout  de  sarcome  (2). 
Quoi  qu’il  en  soit,  sans  rien  préjuger  sur  le  degré  de  fréquence  des 
différentes  espèces  de  cancer,  nous  pouvons  dire  qu’au  rectum,  comme 
dans  tous  les  autres  organes  de  l’économie,  on  trouve  : 1°  des  tumeurs 

(1)  Anal,  pat  h.  du  corps  humain,  livr.  XXV.  in-lol. 

(2)  Thaon,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1872,  p.  378. 
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encéphaloïdes  volumineuses,  à marche  rapide,  plus  souvent,  accom- 
pagnées de  tumeurs  de  même  nature  développées  dans  tout  autre 
point  de  l’organisme  ; 2°  de  tumeurs  squirrheuses,  à marche  beaucoup 
plus  lente,  confondues  souvent  avec  les  rétrécissements  fibreux  et 
inflammatoires  d’intestin,  et  s’infiltrant  assez  souvent  de  matières 
gélatiniformes  et  constituant  le  cancer  colloïde;  3°  le  cancer  épi- 
thélial, à marche  le  plus  souvent  chronique,  et  amenant  à la  longue 
les  mêmes  désordres  que  les  autres  espèces  de  cancer. 

L’action  ordinaire  du  cancer  est  de  rétrécir  le  rectum.  On  conçoit 
que  plus  le  cancer  sera  étendu,  plus  le  rétrécissement  sera  consi- 
dérable. Le  calibre  de  l’intestin  sera  bien  plus  profondément  modifié 
si  le  cancer  occupe  toute  la  circonférence  du  rectum;  c’est  ce  que 
l’on  remarque  dans  cette  espèce  caractérisée  par  un  épaississement 
considérable  des  tuniques  de  l’intestin,  et  que  Vidal  (de  Cassis)  pro- 
pose de  désigner  sous  le  nom  de  cancer  atrophique.  Le  rectum  est 
transformé  en  une  sorte  de  tuyau  rigide.  Dans  ces  cas,  le  rétrécisse- 
ment peut  être  considérable.  Ruysch  (1)  en  a rapporté  un  exemple 
remarquable:  le  rectum  avait  près  d’un  pouce  d’épaisseur  ; il  était 
tellement  endurci,  que  ce  chirurgien  fut  en  doute  s’il  devait  le  regardér 
comme  charnu  ou  comme  cartilagineux.  La  cavité  de  cet  intestin 
n’avait  pas  plus  de  diamètre  que  la  largeur  d’une  paille.  Cependant  il 
est  quelques  cancers  qui,  quoique  très  épais,  et  occupant  une  grande 
partie  du  rectum,  n’en  diminuent  pas  le  calibre  d’une  manière  sen- 
sible. Sur  une  pièce  soumise  par  Reynaud  à la  Société  anato- 
mique (2),  le  rectum  présentait  un  épaississement  squirrheux  considé- 
rable et  cependant  il  n’y  avait  aucune  diminution  du  calibre  de 
l’intestin. 

Une  autre  remarque  importante  est  le  changement  de  direction  de 
l’intestin;  ce  que  l’on  explique  facilement  par  l’irrégularité  que  l’al- 
tération pathologique  imprime  à la  contractilité  des  diverses  mem- 
branes qui  entrent  dans  la  structure  du  rectum. 

Lorsqu’on  examine,  à l’autopsie,  des  cancers  du  rectum,  il  est  diffi- 
cile de  reconnaître  quel  est  le  tissu  primitivement  affecté.  Le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  paraît  en  général  être  envahi  le  premier;  le 
plus  souvent  les  autres  tuniques  du  rectum  ne  participent  que  consé- 
cutivement à la  maladie. 

Chez  certains  sujets,  on  trouve  une  véritable  hypertrophie  muscu- 
laire; dans  d’autres,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  les  tissus  sont 
atrophiés. 

Si  nous  suivons  le  cancer  du  rectum  dans  toutes  les  phases  de  son 

(1)  Ruysch,  Obs.  anal,  et  chir .,  obs.  05.  — Bayle,  Traité  des  maladies  cancéreuses . 
t.  II,  p.  116.  Paris,  in-8,  1849. 

(2)  Raynaud,  Bull,  de  la  Soc>  anaU,  lra  sûr.,  t.  XIV,  p.  38. 
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évolution,  nous  voyons  que  les  tissus  environnants  ne  tardent  pas  à 
être  envahis  par  la  dégénérescence  : la  cloison  recto-vaginale  est  l’or- 
gane qui  est  le  plus  souvent  détruit  par  le  cancer,  puis  viendraient  le 
col  et  le  corps  de  l’utécus  ; chez  l’homme,  les  tissus  qui  constituent  le 
périnée  paraîtraient  résister  plus  énergiquement  à l’envahissement , 
mais  peu  à peu  survient  de  la  péritonite  cancéreuse. 

Des  cancers  se  développent  primitivement  dans  les  tissus  du  rectum  ; 
mais  il  faut  mentionner  encore  les  cancers  consécutifs,  c’est-à-dire 
ceux  qui  se  propagent  de  l’utérus  et  du  vagin  au  rectum.  Ces  premiers 
sont  assez  fréquents,  les  cancers  du  vagin  sont  beaucoup  plus  rares; 
quelquefois  la  dégénérescence  se  propage  des  grandes  et  des  petites 
lèvres  à l’anus.  Chez  l’homme,  les  cancers  consécutifs  sont  infiniment 
plus  rares  parce  que  le  cancer  de  la  prostate  est] rare. 

Symptomatologie.  — Le  cancer  du  rectum  détermine  des  troubles 
fonctionnels  qui  présentent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  qui  ap- 
partiennent au  rétrécissement  du  rectum  : pour  ce  qui  est  des  malades 
ils  croient  tous  avoir  des  hémorrhoïdes.  11  ne  faut  pas  penser  que  la 
difficulté  des  garde-robes  ne  se  rencontre  que  lorsque  le  cancer  a 
diminué  le  calibre  de  l’iuteslin,  on  l’observe  malgré  l’absence  du 
rétrécissement,  car  le  rectum  a souvent  perdu  sa  puissance  de  con- 
tractilité, quelquefois  le  développement  du  tissu  cancéreux  a modifié 
la  direction  normale  de  l’intestin.  Chez  certains  malades,  après  une 
constipation  très  opiniâtre,  survient  une  diarrhée  très  abondante;  les 
matières  sont  teintes  de  sang;  puis,  par  suite  des  progrès  du  mal,  on 
observe  des  écoulements  de  sang,  de  sanie,  dans  l’intervalle  des 
garde-robes.  Plus  tard  les  matières  stercorales,  les  débris  de  la  ma- 
tière cancéreuse  ne  sont  plus  soumis  à l’action  de  la  volonté,  il  y a 
incontinence.  C’est  dans  la  période  d’ulcération  que  ce  phénomène  se 
remarque  le  plus  souvent;  on  a vu  cependant  des  tumeurs  volumi- 
neuses occuper  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin,  envahir  ou  distendre 
mécaniquement  le  muscle  sphincter  qui  ne  peut  plus  mettre  obstacle 
à l’écoulement  involontaire  des  fèces. 

On  a vu,  dans  certaines  circonstances,  la  matière  cancéreuse  éli- 
minée par  les  seuls  efforts  de  l’organisme;  mais  souvent  la  cicatrisation 
de  la  vasle  perte  de  substance  qui  en  résulte  détermine  un  rétrécisse- 
ment produit  par  le  tissu  modulaire  et  le  cancer,  lequel  causera  une 
nouvelle  rétention  de  matières  fécales  qui  ne  disparaîtra  que  lorsque 
le  cancer  sera  une  seconde  fois  ramolli. 

Les  malades  éprouvent  au  début  de  la  pesanteur,  de  la  gène  au  fon- 
dement; plus  lard  ces  douleurs  deviennent  plus  vives;  cependant  ces 
douleurs  manquent  quelquefois,  et  s’il  n’existe  pas  de  gène  dans  la 
défécation,  les  malades  ne  demandent  les  secours  de  l’art  que  lorsque 
la  maladie  est  déjà  dans  une  période  très  avancée. 
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Il  esl  un  autre  phénomène  assez  curieux  qui  se  présente  lorsque  le 
cancer  se  montre  au  voisinage  de  l’anus.  On  a vu  ces  tumeurs  sail- 
lantes à l’extérieur  se  développer  selon  toute  la  circonférence  de 
l’orifice  du  rectum  et  former  comme  une  espèce  d’ajutage  à l’in- 
testin ; ces  tumeurs  extra-anales  peuvent  produire  l’incontinence 
des  matières  en  gênant  les  contractions  du  muscle  sphincter,  ou  bien 
une  rétention  en  empêchant  la  dilatation  de  ce  muscle.  Le  même 
accident  se  produit  lorsque  l’orifice  circonscrit  par  ces  tumeurs  est 
trop  étroit. 

La  maladie  peut  conserver  ces  caractères  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  mais  elle  finit  par  progresser,  les  altérations  deviennent 
plus  profondes,  tous  les  symptômes  prennent  un  caractère  de  gravité 
beaucoup  plus  inquiétant;  ainsi,  après  une  constipation  très  opiniâtre 
survient  une  garde-robe  extrêmement  copieuse,  désignée  sous  le  nom 
de  débâcle , après  laquelle  le  malade  éprouve  un  affaiblissement 
notable,  puis  la  constipation  reparaît  avec  tout  le  cortège  des  sym- 
ptômes qui  l’accompagne  pour  cesser  encore  de  la  même  manière. 

Pendant  les  débâcles  ou  les  intervalles  qui  les  séparent,  il  se  fait 
par  l’anus  un  écoulement,  presque  toujours  involontaire,  d’un  liquide 
muqueux  sanieux,  parfois  sanguinolent.  En  même  temps  le  malade 
éprouve  des  douleurs  lancinantes  extrêmement  vives,  qui  augmentent 
d’intensité  au  moment  où  les  matières  fécales  traversent  les  parties 
ulcérées.  Plus  tard  les  troubles  fonctionnels  sont  plus  marqués,  la  sus- 
pension des  selles  est  complète,  et  persiste  pendant  des  intervalles  sou- 
vent fort  longs;  le  malade  perd  l’appétit,  maigrit  et  s’inquiète.  Si  la 
rétention  dure  dix,  vingt,  trente  jours,  et  même  davantage,  ainsi  que 
cela  s’est  vu,  le  ventre  est  volumineux,  ballonné,  agité  de  mouvements 
péristaltiques  douloureux  et  par  des  borborygmes  bruyants;  puis  sur- 
viennent, quoique  lentement,  tous  les  symptômes  de  l’étranglement 
intestinal  : anxiété  extrême,  nausées,  vomissements,  hoquets,  gêne 
extrême  de  la  respiration  par  suite  du  refoulement  du  diaphragme, 
épreintes  vives,  besoins  d’aller  à la  garde-robe,  qui  provoquent  des 
efforts  d’autant  plus  violents  et  douloureux  que  la  dégénérescence 
cancéreuse  est  située  plus  bas. 

Dans  cet  état,  il  peut  survenir  une  débâcle,  ou  bien  diverses  com- 
plications qui  amènent  la  mort.  Celle-ci,  en  effet,  est  tantôt  le  résultat 
d’une  asphyxie,  d’une  péritonite,  due  à une  rupture  d’intestin 
laquelle  s’opère  d’autant  plus  facilement  que  les  parois  en  sont  alté- 
rées, et  que  le  malade  se  livre  à des  efforts  plus  violents  de  défécation 
Cette  rupture  a généralement  lieu  au  côlon  ou  à la  partie  supérieure 
du  rectum.  Tantôt  le  malade  succombe  à l’épuisement  des  forces 
déterminé  par  la  diarrhée,  les  écoulements  sanieux  incessants  et 
lorsque  la  tumeur  est  ulcérée,  par  de  véritables  hémorrhagies  des 
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douleurs  profondes  et  continues,  et  surtout  par  la  privations  d’aliments, 
à laquelle  se  condamne  le  malade  lui-même,  pour  se  soustraire  aux 
angoisses  que  lui  procure  l’acte  de  la  défécation.  Chez  quelques 
malades,  il  survient  à la  marge  de  l’anus  des  abcès  stercoraux  et  des 
fistules  qui  suivent  une  marche  aiguë,  et  parfois  se  terminent  par  la 
gangrène  des  végétations  cancéreuses.  J’ai  môme  vu  une  fois  une 
orchite  et  un  fongus bénin  du  testicule.  Une  autre  fois  j’ai  vu  un  abcès 
de  la  fosse  iliaque;  et  enfin  nous  dirons,  pour  achever  ce  qui  a trait 
à la  marche  de  l’affection,  que  la  mort  de  Broussais  a été  attribuée 
par  Amusât  à une  sorte  d’empoisonnement  par  résorption  d’une 
partie  des  matières  stercorales. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  indiquent  net- 
tement l’existence  d’un  cancer  du  rectum;  mais,  pour  compléter  le 
diagnostic,  il  faut  recourir  à l’examen  delà  région  malade. 

Par  la  palpation  abdominale,  on  peut  sentir  les  tumeurs  situées  à 
la  partie  supérieure  du  rectum,  surtout  celles  qui  s’étendraient  à l’S 
iliaque  du  côlon;  on  apprécie  ainsi  la  présence  des  matières  fécales 
accumulées  dans  l’intestin,  ainsi  que  le  météorisme;  mais  ce  moyen 
ne  peut  être  employé  que  comme  auxiliaire. 

Lorsque  le  cancer  occupe  la  marge  de  l’anus,  on  peut  apprécier  sa 
disposition  à la  fois  par  l’inspection  directe  et  par  le  toucher.  Si  le 
cancer  est  plus  profond,  et  situé  plus  ou  moins  haut  dans  l’intestin, 
mais  dans  un  point  accessible  au  doigt,  il  faut  recourir  au  toucher 
anal.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  constate  la  forme,  l’étendue, 
l’épaisseur,  les  diverses  dispositions  du  cancer  ; il  permet  d’apprécier 
toutes  les  formes  de  tumeurs.  C’est  ainsi  que  l’on  reconnaît  que  le 
cancer  est  constitué  par  des  plaques  ulcérées,  par  des  anneaux  plus  ou 
moins  résistants,  plus  ou  moins  étroits,  tantôt  à surface  lisse,  dure, 
comme  calleuse,  tantôt,  ce  qui  est  assez  fréquent,  inégale,  fongueuse, 
couverte  de  granulations  plus  ou  moins  saillantes,  parfois  assez  faciles 
à détacher,  et  que  le  moindre  attouchement  fait  saigner. 

Ce  mode  d’exploration  doit  être  fait  dans  le  décubitus  dorsal  ou  sur 
le  côté.  La  première  de  ces  positions  convient  lorsque  l’affection  oc- 
cupe la  partie  antérieure  de  l’organe;  la  seconde,  lorsqu’elle  siège  au 
niveau  de  la  concavité  du  sacrum  ou  à une  certaine  hauteur.  Amussat 
conseille  de  pousser  en  haut,  avec  la  main  libre,  le  coude  qui  corres- 
pond à la  main  exploratrice,  et  même  de  le  faire  pousser  par  un  aide;, 
il  lui  est  arrivé,  par  ce  moyen,  d’atteindre  les  limites  d’une  tumeur 
située  à une  assez  grande  hauteur.  Enfin  il  est  quelquefois  possible, 
lorsque  le  cancer  est  trop  élevé,  d’atteindre  la  tumeur  en  exerçant  sur 
l’abdomen  des  pressions  dirigées  vers  le  petit  bassin.  Malgré  toutes 
ces  précautions,  il  n’est  pas  toujours  possible  d’atteindre  les  limites 
du  mal.  On  peut  alors  avoir  recours  à d’autres  moyens,  tels  que  l’in- 
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troduction  forcée  de  la  main;  le  spéculum , les  sondes  exploratrices,  les 
injections,  ne  donnent  que  des  renseignements  incomplets. 

Avant  d’examiner  quel  est  le  degré  d’utilité  de  ces  moyens,  disons 
encore  quelles  sont  les  difficultés  inhérentes  au  diagnostic  par  le  tou- 
cher rectal  et  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  se  rencontrer. 

I.e  rectum,  au  lieu  de  former  un  canal  ii  direction  bien  déterminée, 
devient  inégal,  anfractueux  ; cette  déformation  est  souvent  un  obstacle 
à un  examen  complet.  En  effet,  le  doigt  peut  s’engager  dans  une 
masse  cancéreuse  ramollie,  la  perforer,  et  l’on  croit  à tort  que  l’on  se 
trouve  dans  l’intérieur  de  l’intestin  ; de  plus,  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  à franchir  un  coude  formé  par  l’intestin  dévié  peuvent  faire 
croire  à un  rétrécissement  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qui 
existe  réellement. 

Les  tumeurs  des  organes  qui  avoisinent  le  rectum  peuvent,  en  se 
développant  du  côté  de  cet  intestin,  faire  supposer  une  dégénérescence 
organique  qui  n’existe  pas.  Aussi  le  toucher  vaginal,  à l’aide  duquel 
on  pourra  reconnaître  l’état  de  l’utérus,  est-il  indispensable  comme 
complément  du  toucher  rectal  ; il  permettra  d’éviter  des  erreurs  fort 
graves  : en  effet  des  déplacements  de  l’utérus  ont  été  pris  pour  des 
dégénérescences  de  l’intestin.  Cruveilhier  (1)  rapporte  une  singulière 
erreur  de  diagnostic  : il  existait  une  antéversion  de  la  matrice,  le 
museau  de  tanche,  porté  fortement  en  arrière,  avait  pénétré  dans  la 
cavité  du  rectum,  à travers  une  perte  de  substance  faite  à la  paroi  de  cet 
organe.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  des  mèches  auraient  été,  dit-on, 
introduites  dans  la  cavité  utérine.  Des  méprises  analogues  peuvent  être 
faites  chez  l’homme;  on  les  évitera  k l’aide  du  cathétérisme  des  voies 
urinaires;  on  reconnaîtra  par  ce  moyen  les  affections  organiques  de  la 
vessie,  les  calculs  et  les  tumeurs  de  la  prostate. 

L’emploi  du  spéculum  est  d’une  bien  faible  ressource  pour  le  dia- 
gnostic des  affections  cancéreuses  du  rectum  ; son  application  est 
douloureuse  et  parfois  très  difficile.  Pour  le  cancer  de  l’extrémité 
inférieure,  une  exploration  de  ce  genre  est  à peu  près  inutile  ; pour 
celui  de  l’extrémité  supérieure,  cet  instrument  ne  peut  rendre  aucun 
service,  car  en  raison  de  la  laxité  delà  membrane  muqueuse  qui  vient 
recouvrir  l’extrémité  supérieure  de  l’instrument,  l’œil  ne  peut  plonger 
assez  profondément  pour  qu’on  puisse  trouver  dans  cette  application 
des  renseignements  utiles.  Ce  mode  d’invesLigation  ne  conviendrait 
donc  tout  au  plus  que  dans  les  cancers  de  la  partie  moyenne  du  rec- 
tum. On  se  servirait  d’un  petit  spéculum  deSégalas  ayant  une  ou  deux 
valves  mobiles  que  l’on  retirerait  lorsque  l’instrument  serait  en  place. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’emploi  des  sondes  exploratrices,  des 
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bougies  à empreintes,  des  injections,  tous  ces  moyens  sont  sujets  à 
erreur  et  ne  peuvent  fournir  que  des  données  extrêmement  incertaines. 
Il  en  est  de  même  de  l’instrument  articulé  porté  sur  un  dé,  imaginé 
par  Amussat,  car  il  est  impossible,  de  savoir  si  la  coarctation  est  due  ou 
non  à un  cancer;  en  effet,  les  phénomènes  généraux  de  la  cachexie 
cancéreuse  (amaigrissement,  teinte  jaune-paille,  etc.),  manquent  sou- 
vent dans  les  cas  de  cancer  du  rectum,  et,  d’autre  part,  ils  peuvent 
exister  en  l’absence  de  celte  dernière  affection.  Cependant  l’amaigris- 
sement et  la  perte  d’appétit  sont  des  signes  de  la  plus  grande 
valeur. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  facile  lorsque  le  cancer  occupe  le 
voisinage  de  l’anus  et  l’anus  lui-même,  quand  il  est  arrivé  à une 
période  avancée  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  est  situé  à une 
certaine  hauteur,  et  surtout  s’il  est  inaccessible  au  doigt. 

Les  affections  avec  lesquelles  le  cancer  du  rectum  peut  être  con- 
fondu sont  nombreuses  : nous  citerons  seulement  pour  mémoire  les 
maladies  de  la  vessie,  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  de  l’urè- 
thre, les  calculs  vésicaux  ou  prostatiques,  etc.,  qu’un  acte  d’inatten- 
tion inexplicable  pourrait  seul  faire  prendre  au  chirurgien  pour  un 
cancer  du  rectum.  Nous  en  dirons  autant  des  tumeurs  de  la  matrice, 
de  la  rétroversion,  car  la  forme  de  l’organe,  la  réductibilité  de  la 
tumeur  par  l’introduction  du  doigt  dans  le  rectum,  et  enfin  le  toucher 
vaginal,  éclairent  surabondamment  le  diagnostic. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  certaines  affections,  telles  que  les  rétré- 
cissements simples  du  rectum,  les  ulcérations  non  cancéreuses,  les 
hémorrhoïdes,  lesp  olypes  elles  ulcérations  vénériennes,  etc.,  qui  sont 
l’objet  d’une  erreur  trop  commune  pour  que  nous  ne  nous  attachions 
pas  spécialement  à les  différencier  du  cancer  du  rectum. 

a.  Les  rétrécissements  ont  avec  le  cancer  quelques  caractères  com- 
muns; ils  déterminent  une  difficulté,  une  impossibilité  même  de  dé- 
fécation, avec  accompagnement  de  douleurs  assez  vives,  par  l’obstacle 
mécanique  qu’ils  opposent  au  cours  des  matières  fécales.  L’un  et 
l’autre  provoquent  la  distension  de  la  portion  intestinale  située  au- 
dessus  de  l’obstacle  et  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  graves. 
Mais  à une  certaine  période,  les  caractères  distinctifs  se  dessinent,  car 
le  rétrécissement  ne  s’accompagne  pas,  comme  le  cancer,  de  végéta- 
tions friables,  saignant  au  moindre  contact,  d’ulcères  à bords  durs,  ren- 
versés, d’un  écoulement  ichoreux,  et  exhalent  une  odeur  fétide. 
Les  malades  conservent  l’apparence  de  la  santé  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement. 

b.  Les  ulcérations  non  cancéreuses  peuvent  également  en  imposer,  car 
elles  sont  quelquefois  calleuses;  elles  déterminent  des  cuissons,  des 
douleurs  lancinantes,  comme  le  cancer,  mais,  de  même  que  les  rétré- 
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cissements,  elles  manquent  de  quelques-uns  des  caractères  spéciaux 
au  cancer  du  rectum,  à savoir  : la  friabilité  des  tissus  dégénérés, 
l’hémorrhagie,  l’écoulement  ichoreux  caractéristique,  etc. 

c.  Les  hémorrhuïdes  sont  constituées  par  des  tumeurs  élastiques, 
réductibles  à la  pression;  elles  deviennent  turgescentes  à certaines 
époques,  s’enflamment  quelquefois,  se  sphacèlent,  etc.  Dans  le  cancer 
la  tumeur  est  dure,  bosselée,  irréductible,  n’offre  point  ces  change- 
ments de  forme,  de  consistance;  dès  que  l’ulcération  s’en  est  emparée 
elle  devient  friable.  Hors  le  cas  d’inflammation  qui  est  accompagnée 
de  douleurs  beaucoup  plus  vives  que  le  cancer,  les  hémorrhoïdes  ne 
sont  pas  dures  comme  le  cancer;  elles  sont  réductibles.  La  tumeur 
hémorrhoïdaire  sortie  ressemble  à certains  cancers  fibro-plasliques  ou 
colloïdes;  mais  une  tumeur  hémorrhoïdaire  peut  être  réduite  dans 
l’intestin.  Le  cancer  est  fixe  et  toujours  plus  dur,  toute  proportion 
gardée. 

d.  Les  polypes  pourraient  être  confondus  avec  les  végétations  fon- 
gueuses, encépbaloïdes  ; mais  ils  sont  lisses,  pédiculés,  mobiles  et 
détachés  de  parois  qui  ne  présentent  ordinairement  aucune  indura- 
tion. Ils  sortent  par  l’anus  pendant  la  défécation,  mais  se  réduisent 
aisément;  ils  fournissent  seulement  un  écoulement  de  sang  ou  de 
sérosité  sanguinolente,  ne  sont  pour  l’ordinaire  le  siège  d’aucune 
douleur  et  peuvent  être  radicalement  enlevés.  Le  cancer,  au  contraire, 
occupe  la  paroi  même  du  rectum;  il  ne  fournit  de  sang  que  lorsque 
l’ulcération  s’estproduile  ou  lorsqu’il  y a complication  d’hémorrhoïdes. 
Inutile  d’ajouter  que  l’extirpation  de  la  tumeur  ne  préserve  pas  d’une 
récidive. 

e.  Quant  aux  ulcérations  syphilitiques  récentes,  elles  occupent  ordi- 
nairement la  marge  de  l’anus  et  sont  indolentes.  Elles  coïncident 
d’ailleurs  avec  d’autres  signes  d’infection  générale  ou  d’une  ulcération 
ailleurs. 

f.  Dans  le  prolapsus  du  rectum,  la  tumeur  est  souple,  élastique  et 
susceptible  de  réduction,  caractères  négatifs  du  cancer. 

g.  Les  abcès  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum  peuvent  simu- 
ler un  cancer  à leur  début  à cause  de  la  dureté  des  parties  enflam- 
mées; à la  période  de  fluctuation,  ils  peuvent  faire  croire  à un  ramol- 
lissement du  tissu  cancéreux.  Mais  on  aura  égard  aux  commémoratifs, 
aux  phénomènes  inflammatoires  qu’accompagne  l’abcès,  ainsi  qu’à  la 
rapidité  de  sa  marche. 

h.  Fissure. — L’existence  de  douleurs  extrêmement  vives  au  moment 
de  la  défécation,  et  celle  d’une  petite  ulcération  allongée  dans  l’inter- 
valle des  plis  de  l’anus,  ne  permettent  pas  de  prendre  cette  affection 
pour  un  cancer. 

i.  Enfin,  mentionnerons-nous  les  corps  étrangers  introduits  par  l’anus 
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ou  venant  du  côté  de  l’estomac?  Les  commémoratifs  et  surtout  l’ex- 
ploration directe  par  le  toucher, dissiperaient  aisément  tous  les  doutes. 

Étiologie.  — Plusieurs  auteurs  disent  que  le  cancer  du  rectum  est 
plus  commun  chez  la  femme.  Chez  elle,  en  effet,  les  rapports  intimes 
des  organes  génitaux  avec  le  rectum  favorisent  la  propagation  à ce 
dernier  organe  des  cancers  de  l’utérus,  des  grandes  lèvres  ou  du  péri- 
née, mais  il  s agit  du  cancer  consécutif.  En  est-il  de  même  pour  le 
cancer  primitif?  Boyer  ne  le  pense  pas  ; il  regarde  au  contraire  le  can- 
cer du  rectum  comme  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
Cette  opinion  est  la  vérité. 

Le  cancer  du  rectum  est  une  maladie  spéciale  à l’âge  mûr  : quelques 
rares  exemples  observés  chez  des  sujets  de  quinze,  dix-huit,  vingt  ans, 
ne  sauraient  prévaloir  contre  le  fait  général  (1). 

Au  reste,  nous  devons  déclarer  que  la  plus  profonde  obscurité  règne 
sur  l’étiologie  du  cancer  du  rectum,  comme  sur  celle  de  tous  les  autres 
cancers  : on  a cité  comme  favorisant  son  développement  l’irritation 
entretenue  par  les  hémorrhoïdes,  par  une  affection  dartreuse  ou  syphi- 
litique, par  une  constipation  habituelle  ou  par  des  rapports  contre 
nature,  toutes  hypothèses  non  justifiées. 

Pronostic.  — Le  cancer  du  rectum  est  une  affection  très  grave, 
réputée  incurable. 

Nous  avons  indiqué  de  quelles  manières  il  pouvait  amener  la  mort: 
nous  ajouterons  qu’il  nuit  par  son  action  purement  mécanique  sur  les 
organes  du  voisinage,  à l’instar  de  toute  tumeur  du  bassin.  A un  cer- 
tain degré  de  développement,  les  tumeurs  cancéreuses  ne  permettent 
pas  à la  gestation  d’arriver  à son  terme,  et  de  plus  elles  rendent  l’ac- 
couchement pénible.  Le  cancer  du  rectum  récidive  rapidement  lors- 
qu’il est  enlevé,  parce  qu’il  ne  peut  pas  être  enlevé  en  totalité. 

Traitement.  — Aucun  traitement  interne  ne  réussit  contre  le  cancer 
du  rectum.  Il  est  rare  que  le  chirurgien  soit  appelé  à traiter  l’affec- 
tion à son  début,  en  sorte  qu’il  n’a  à proposer  le  plus  souvent  que  des 
palliatifs  presque  toujours  insuffisants  ou  une  opération  sanglante. 

Les  divers  moyens  conseillés  contre  le  cancer  du  rectum  sont  : la 
dilatation,  la  cautérisation,  la  ligatui'e,  Y écrasement , Y arrachement,  Yexci- 
sion  oxiY extirpation. 

1°  La  dilatation,  la  cautérisation,  appliquées  au  cancer  du  rectum, 
ne  diffèrent  en  rien  des  opérations  semblables  conseillées  contre  les 
rétrécissements  de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin.  Nous  renvoyons 
donc  au  paragraphe  Rétrécissement  du  rectum. 

De  quelque  manière  qu’elle  soit  faite,  la  dilatation  ne  constitue  qu’un 

(1)  Després,  Epithélioma  du  rectum  chez  un  garçon  de  seize  ans.  Gaz.  des  hôp.  1880, 

p.  1020. 
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moyen  palliatif;  elle  fait  la  compression,  elle  peut  modifier  avantageu- 
sement l’état  des  tissus  voisins,  faire  disparaître  leur  engorgement, 
leur  induration;  mais  elle  reste  sans  effet  contre  le  cancer  confirmé. 
Elle  est  utile  cependant  en  ce  sens  qu’elle  maintient  libre  le  passage 
des  fèces  et  des  gaz  ; on  lui  associe  alors  comme  adjuvants  les  lavements 
émollients,  les  purgatifs,  les  grands  bains,  etc.  S’il  y a de  la  douleur, 
on  peut  enduire  les  mèches  de  quelque  pommade  calmante. 

2°  Cautérisation.  — On  l’a  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois 
avec  le  nitrate  d’argent  ou  la  potasse  caustique,  introduits  dans  le 
rectum  au  moyen  d’un  instrument  spécial  ou  d’un  porte-caustique 
ordinaire,  avec  l’aide  d’un  spéculum. 

Peut-être,  si  l’on  était  appelé  à temps,  la  cautérisation  pourrait-elle 
détruire  une  plaque  cancéreuse  d’un  petit  volume;  mais  d’après  ce  que 
nous  savons  de  l’action  de  l’azotate  d’argent  et  de  la  potasse  caustique 
sur  les  tumeurs  cancéreuses,  il  nous  est  permis  de  douter  de  l’effica- 
cité de  ce  moyen.  Il  vaudrait  mieux  employer  la  flèche  de  pâte 
au  chlorure  de  zinc. 

A une  époque  avancée  de  la  maladie,  la  cautérisation  serait  plus 
dangereuse  qu’utile,  à moins  qu’elle  ne  permette  de  détruir  e toutes  les 
parties  affectées,  et  à ce  litre  l’extirpation  serait  préférable.  Elle  eut 
sur  Broussais  un  résultat  utile;  pratiquée  sur  la  partie  postérieure  du 
rectum,  elle  déplaça  l’irritation  qui  se  portait  sur  la  prostate  et  la  ves- 
sie et  déterminait  une  grande  gêne  dans  l’émission  de  l’urine.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  cautérisation  active  la  marche  des  cancers. 

3°  Ligature.  — Elle  peut  être  partielle  ou  comprendre  toute  la  masse 
de  la  tumeur. 

On  se  sert  de  la  ligature  partielle  pour  enlever  de  petites  tumeurs 
fongueuses,  saillantes,  qui  obturent  le  conduit,  empêchent  l’issue  des 
matières  stercorales  et  qui,  quelquefois,  incommodent  beaucoup  le 
malade.  C’est  là  la  seule  utilité  de  la  ligature. 

La  ligature  en  masse  n’est  applicable  que  quand  toute  la  masse  can- 
céreuse peut  être  étreinte  entièrement  par  le  lien  constricteur.  Pour 
pratiquer  cette  opération,  on  fait  dans  le  rectum  une  injection  consi- 
dérable que  le  malade  expulse  rapidement  : la  tumeur  sort  souvent 
avec  le  liquide,  et  l’on  applique  une  forte  ligature  à l’endroit  où  elle 
s’unit  à la  muqueuse.  On  incise  ensuite  un  peu  au-dessous  du  lien  et 
le  reste  tombe  avec  la  ligature.  Si  la  tumeur  ne  sortait  pas  pendant  les 
efforts  d’expulsion,  on  la  saisirait  avec  une  pince  de  Museux.  Ce  pro- 
cédé a l’inconvénient  de  laisser  en  place  la  base  de  la  tumeur. 

Récamier  a imaginé  un  procédé  de  ligature,  dont  nous  empruntons 
la  description  à la  thèse  de  Vidal  (de  Cassis).  Le  chirurgien  suppose 
un  cancer  annulaire  et  placé  à une  distance  telle  de  l’anus  que  le  doigt 
puisse  dépasser  la  limite  supérieure  du  mal.  Si  le  passage  ne  permet 
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pas  l'introduction  du  doigt,  on  l’élargit  préalablement  par  les  moyens 
ordinaires  et  môme  par  l’incision  de  la  partie  inférieure  de  l’intestin. 
On  incise  le  sphincter  anal  en  arrière  jusqu’au  coccyx. 

« Le  malade  étant  placé  convenablement,  on  commence  par  intro- 
duire l’indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  et  on  lui  fait 
dépasser  la  limite  supérieure  de  la  tumeur.  On  glisse  ensuite  derrière 
la  tumeur  une  longue  aiguille  creuse  sur  sa  face  concave,  dont  les 
deux  bords  recourbés  tendent  à se  rapprocher.  La  concavité  de  cette 
aiguille  est  ainsi  convertie  en  une  sorte  de  canal  parcouru  par  un  res- 
sort que  nous  verrons  fonctionner  tout  à l’heure,  ressort  arrondi  à sa 
partie  supérieure  qui  présente  une  ouverture  dans  laquelle  on  passera 
le  fil.  L’aiguille  est  donc  glissée  derrière  la  tumeur  entre  celle-ci  et  la 
portion  la  plus  excentrique  des  parois  intestinales  supposées  saines; 
lorsque  le  doigt  a senti  la  pointe  de  l’aiguille  et  que  cette  pointe,  par 
conséquent,  a dépassé  la  tumeur  en  haut,  on  pousse  le  ressort  que 
nous  avons  vu  occuper  la  concavité  de  l’aiguille.  Mais  préalablement, 
et  pour  guider  l’extrémité  de  ce  ressort,  on  a introduit  à la  place  du 
doigt  indicateur  un  gorgeret  dans  lequel  la  pointe  de  l’aiguille  est 
reçue  comme  l’extrémité  du  bistouri  dans  l’opération  de  la  fistule  à 
l’anus.  Le  ressort  glisse  le  long  de  ce  gorgeret,  et  bientôt  on  le  voit 
sortir  par  l’anus  présentant  son  chas.  Alors  on  passe  dans  celui-ci  deux 
cordonnets  de  soie  très  solides  et  tels  qu’on  ne  puisse  les  rompre  en 
tirant  fortement  sur  leurs  deux  extrémités  à la  fois.  Les  cordonnets 
doivent  être  de  couleurs  différentes,  et,  par  exemple,  un  jaune  et 
l’autre  vert.  Cela  fait,  on  tire  sur  le  bout  opposé  du  ressort,  et  les 
deux  cordonnets  sont  ainsi  attirés  dans  le  rectum  jusqu’à  la  limite 
supérieure  du  mal,  où  est  restée  appliquée  la  pointe  de  l’aiguille.  On  a 
eu  soin,  bien  entendu,  de  retenir  au  dehors  de  l’anus  les  extrémités 
des  deux  cordonnets.  Ceux-ci  étant  ainsi  retenus  et  ne  pouvant  suivre 
on  retire  l’aiguille,  qui  entraîne  nécessairement  et  le  ressort  et  les 
deux  autres  bouts  des  cordonnets.  On  a de  celte  manière  au  dehors 
les  quatre  bouts  de  ces  derniers.  On  recommence  l’opération  à une 
petite  distance  du  premier  point,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
entouré  la  tumeur  d’un  nombre  suffisant  de  points.  Il  ne  reste  plus 
alors  qu’à  nouer  les  fils,  et  voici  comment  on  y procède  : chaque  cor- 
donnet d’une  couleur  est  noué  très  fortement  par  son  bout  interne 
avec  le  môme  bout  du  cordonnet  de  môme  couleur  qui  se  trouve  à son 
côté  : les  deux  autres  bouts  des  deux  cordonnets  sont  passés  dans  un 
serre-nœud.  Il  en  résulte  que,  dans  le  point  qui  correspond  à l’inter- 
valle de  ces  deux  cordonnets,  la  tumeur  est  saisie  par  une  anse  que 
la  pression  du  serre-nœud  fait  agir  plus  ou  moins  fortement.  Comme 
il  y a un  nombre  de  cordonnets  et  d’anses  proportionné  au  volume 
de  la  tumeur,  il  s’ensuit  que  celle-ci  est  étreinte  dans  toute  son 
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étendue.  Sauf  le  serre-nœud,  ce  procédé  de  Récamie  ne  diffère  pas 
de  celui  qui  a été  employé  par  Bell,  Warren,  eLc.,  pour  les  tumeurs 
érectiles  à large  base  (1).  » 

4°  Écrasement.  — Le  malade  étant  couché  et  disposé  comme  pour 
l’opération  de  la  taille,  on  introduit  sur  le  doigt  indicateur  une  longue 
et  grosse  pince  à mors  dentelés,  de  la  largeur  du  pouce,  et  l’on  écrase 
peu  à peu  et  circulairement  le  bourrelet  cancéreux. 

Amussat,  qui  a fait  cette  opération,  dit  qu’il  y eut  peu  de  douleur 
et  d’écoulement  de  sang.  Il  fit  dans  le  rectum  plusieurs  injections 
d’eau  froide.  Le  lendemain  survint  un  peu  de  réaction,  avec  gonfle- 
ment du  bourrelet.  La  séparation  des  parties  écrasées  fut  prompte. 

Cette  opération  ne  peut  être  considérée  comme  un  moyen  acces- 
soire, même  lorsque  la  tumeur  peut  être  écrasée  en  entier  ; l’extirpa- 
tion nous  paraît  préférable. 

L'écrasement  linéaire  a été  appliqué  par  Chassaignac.  On  sectionne 
le  rectum  en  avant  et  en  arrière  avec  l’écraseur  dont  on  guide  la 
chaîne  à l’aide  d’un  trocart  passé  comme  l’aiguille  Récamier,  puis  on 
pédiculise  les  deux  moitiés  de  l’intestin  ainsi  divisé  et  on  lui  enlève  le 
plus  que  l’on  peut.  L’opération  est  difficile  et  très  longue  à moins 
que,  ce  qui  est  une  exception,  le  cancer  ne  soit  situé  très  bas. 

L écrasement  linéaire  a été  combiné  avec  le  g alvano- cautère  et  le 
thermo-cautbe , cette  opération  est  encore  aussi  peu  facile  que  la  pré- 
cédente et  elle  a ce  grave  inconvénient  qu’elle  cause  des  brûlures,  que 
l’on  ne  peut  suivre  convenablement  la  section  des  tissus,  et  qu’on 
laisse  toujours  une  partie  du  mal. 

5°  Arrachement.  — C’est  une  opération  du  même  genre  que  la  pré- 
cédente. Récamier  y a eu  recours  plusieurs  fois.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  et  recourbé  en  crochet  arrache  des  parois  de  l’intestin 
quelques  cancers  tubéreux,  à la  manière  de  certains  polypes  de  la 
cavité  utérine. 

6°  Excision.  — Elle  consiste  dans  l’ablation  avec  les  ciseaux  ou  le 
bistouri  de  petites  tumeurs  ou  végétations  qui  se  développent  à la 
surface  du  cancer.  S’il  survenait  une  hémorrhagie,  la  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  en  triompherait. 

7°  Extirpation.  — Le  cancer  s’étend  à toute  la  circonférence  de  l’in- 
testin ou  il  en  occupe  seulement  une  partie.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
s’empare  de  la  tumeur,  et  on  l’attire  avec  une  pince  de  Museux  ou  des 
érignes,  et  on  la  dissèque  de  bas  en  haut.  Dans  le  premier  il  s’agit  de 
l’extirpation  du  rectum  lui-même. 

Faget,  au  dire  de  Velpeau,  a le  premier  pratiqué  cetle  opération 
(9  juin  1739).  11  excisa  4 centimètres  de  la  circonférence  du 

(1)  Vidal,  Du  cancer  du  rectum,  etc.,  Th.  de  concours,  1812,  p.  77-78. 
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rectum  et  guérit  son  malade.  Il  fut  surpris  ensuite  de  le  voir  accomplir 
la  défécation  comme  auparavant,  et  crut  à l’existence  d’un  sphincter 
de  nouvelle  formation.  Ce  fait  était  à peu  près  perdu  pour  la  science, 
lorsque,  en  1826,  Lisfranc  partant  de  celle  idée  que  les  cancers  que 
l’on  croyait  profonds  sont  le  plus  souvent  limités  à la  muqueuse,  et. 
enhardi  parles  données  anatomiques, excisa  dans  une  étendue  notable 
la  partie  inférieure  du  rectum,  attaqua  même  les  cancers  qui  occu- 
paient toute  l’épaisseur  des  parois  de  cet  intestin.  Son  premier 
malade,  opéré  le  13  février  1826,  se  trouva,  dit-on,  complètement 
rétabli  le  13  avril  suivant.  Il  obtint  un  succès  pareil,  au  mois  de  jan- 
vier 1828,  chez  une  femme,  puis  un  troisième  sur  une  autre  femme 
opérée  le  15  juillet  et  guérie  le  28  octobre  de  la  même  année.  Chez  un 
quatrième  malade  la  cure  est  restée  douteuse;  un  cinquième  mourut 
le  10  mars  1829,  quatre  jours  après  l’opération,  d’une  suppuration 
pelvienne,  et  probablement  d’une  phlébite  : un  sixième,  homme  âgé 
de  soixante-douze  ans,  succomba  le  lendemain,  et  l’ouverture  ne  put 
en  être  faite.  Son  septième  malade  mourut  au  bout  de  vingt-cinq  jours  : 
on  trouva  du  pus  dans  le  bassin  et  les  veines.  La  thèse  de  Pinault, 
qui  renferme  tous  ces  faits,  rapporte  encore  deux  autres  exemples  de 
guérison;  d’où  il  suit  qu’au  mois  d’août  1829,  sur  neuf  opérations  de 
ce  genre,  Lisfranc  aurait  compté  cinq  réussites,  un  succès  incertain  et 
trois  morts.  Mais  il  ressort  delà  lecture  des  faits  que  Lisfranc  a excisé 
des  rétrécissements  du  rectum  avec  condylomes  suite  probable  de  chan 
cres  phagédéniques,  il  ne  s’agissait  peut-être  pas  de  véritables  cancers. 

Depuis,  cette  opération  a été  faite  avec  des  succès  variables. 

On  ne  peut  se  dissimuler  que  l’extirpation  de  l’extrémité  inférieure 
du  rectum  ne  soit  une  opération  excessivement  grave  : environ  les 
deux  tiers  des  opérés  succombent;  aussi  ne  doit-elle  être  pratiquée 
que  dans  le  cas  d’absolue  nécessité  et  lorsque  tout  le  mal  est  acces- 
sible à l’instrument;  lorsque  le  cancer  est  trop  élevé  et  que  les  garde- 
robes  sont  faciles,  il  est  prudent  de  s’en  tenir  à un  traitement  palliatif. 
Les  cas  de  guérison  à la  suite  d’opérations  dans  lesquelles  le  péritoine 
a été  largement  ouvert  ne  sauraient  légitimer  de  semblables  tentatives. 

Pour  que  le  cancer  du  rectum  puisse  être  attaqué  par  1 instrument 
tranchant,  deux  conditions  sont  nécessaires  : 1°  il  faut  que  le  doigt 
indicateur  puisse  dépasser  les  limites  supérieures  de  la  dégénéres- 
cence; 2°  que  le  tissu  cellulaire  ambiant  soit  sain,  enfin  que  l’intestin, 
libre  d’adhérences  morbides,  puisse  être  abaissé  sans  qu’on  le  déchire. 

Deux  procédés  principaux  ont  été  conseillés  : 1 un  appartient  à Lis- 
franc, l’autre  à Velpeau. 

Voici  comment  Lisfranc  décrit  lui-même  son  procédé  : 

((  Le  malade  doit  être  placé  sur  un  lit  ou  sur  une  table  garnie  de 
matelas.  Il  est  couché  sur  le  côté,  les  cuisses  à demi  fléchies.  Des 
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aides  l’assujettissent  dans  cette  position.  L’un  d’eux  tend  les  téguments 
environnant  l’anus;  un  autre  est  chargé  de  présenter  les  instruments 
àl’opérateur.  Le  chirurgien,  tenant  de  la  main  droite  un  bistouri  convexe 
en  première  position,  tendant  de  la  main  gauche  les  téguments,  fait, 
à un  pouce  environ  de  l’orifice  anal,  deux  incisions  semi-lunaires, 
comprenant  la  peau  et  se  réunissant  en  avant  et  en  arrière  du  rectum. 
11  peut  arriver  que  les  végétations  ou  des  ulcérations  carcinomateuses 
existent  sur  la  peau  voisine  de  l’anus,  et  qu’il  soit  nécessaire  de  faire 
ces  deux  incisions  à une  plus  grande  dislance  du  rectum,  pour  pouvoir 
emporter  les  parties  malades.  On  dissèque  ensuite  la  peau  en  dirigeant 
le  tranchant  du  bistouri  vers  le  rectum.  On  isole  celui-ci  de  toutes 
parts.  Ces  deux  incisions  ont  pour  avantage  de  permettre  d’abaisser  le 
rectum  et  de  le  faire  saillir  en  bas  de  plus  d’un  pouce,  lorsqu’on  tire 
sur  lui,  après  avoir  introduit  dans  son  intérieur  un  doigt  indicateur. 
Quand  le  cancer  est  superficiel,  qu’il  est  borné  à la  muqueuse,  ou  qu’il 
ne  s’étend  pas  au  delà  des  tuniques  de  l’intestin,  quand,  en  même 
temps,  il  ne  s’élève  pas  à plus  d’un  pouce  au-dessus  de  l’anus,  il  est 
facile,  en  recourbant  le  doigt  indicateur  introduit  dans  le  rectum,  et 
en  tirant  en  bas,  de  renverser  l’intestin  sur  lui-même,  de  manière  à 
mettre  toute  la  maladie  à découvert.  Il  suffit  alors  de  fendre  la  partie 
du  rectum  renversé,  et  de  l’exciser  en  la  contournant  avec  de  forts 
ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Quand  la  maladie  se  présente  sous  cette 
forme,  l’opération  est  aussi  simple  que  facile  à exécuter.  Les  fibres  du 
sphincter  externe  ne  sont  presque  jamais  enlevées  en  totalité,  et, 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  les  malades  ne  sont  nullement  gênés 
dans  l’acte  de  la  défécation.  » 

Quand  le  cancer  a envahi  la  totalité  des  tuniques  de  l’intestin  et  le 
tissu  cellulaire  qui  l’environne,  quand  il  remonte  à la  hauteur  de 
deux  ou  trois  pouces,  on  ne  peut  plus  mettre  en  usage  le  procédé 
opératoire  que  nous  venons  de  décrire.  L’opération  devient  alors  plus 
compliquée  : c’est  pour  ces  cas  que  Denonvilliers  proposait  de  faire 
une  incision  au  périnée  allant  de  l’anus  au  coccyx,  cela  donne  du  jour. 
Il  faut,  après  avoir  fait  les  deux  incisions  semi-lunaires  et  disséqué  la 
partie  inférieure  du  rectum  dans  toute  sa  circonférence,  pratiquer 
avec  de  forts  ciseaux  droits,  dirigés  sur  le  doigt  indicateur  introduit 
dans  l’intestin,  une  incision  parallèle  à son  axe.  Celte  incision  doit 
être  faite  sur  la  partie  postérieure  du  rectum,  parce  que  cet  endroit 
est  celui  où  l’on  rcnconlre  le  moins  de  vaisseaux  et  où  il  y a moins  à 
craindre  d’ouvrir  le  péritoine  ou  de  blesser  quelque  orpane  important. 
L’incision  doit  être  prolongée  jusqu’au-dessus  des  limites  du  cancer. 
Elle  a pour  avantage  de  dérouler  l’intestin  et  de  laisser  voir  le  mal 
dans  toute  son  étendue.  Comme  il  y a toujours  dans  ces  différentes 
incisions  quelques  artérioles  ouvertes,  ii  faut  suspendre  l’opération 


828  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  Dü  RECTUM, 

pendant  deux  ou  trois  minutes,  et  placer  dans  la  partie  inférieure  du 
rectum  et  sur  la  plaie  une  éponge  imbibée  d’eau  glacée.  L’aslriction 
produite  par  le  froid  arrête  promptement  le  suintement  sanguin  qui 
masque  les  parties  sur  lesquelles  on  doit  opérer.  Quand  on  relire 
l’éponge,  on  peut  facilement  juger  de  l’étendue  du  mal  et  de  sa 
nature;  la  plaie  ne  donne  pas  plus  de  sang  que  si  l’on  opérait  sur  le 
cadavre.  On  implante  alors  sur  le  rectum  deux  ou  trois  érignes  dont  on 
sc  sert  pour  le  tenir  abaissé. 

On  lie  les  vaisseaux  à mesure  qu’ils  sont  divisés,  ou  un  aide  met  le 
doigt  sur  leur  ouverture.  Les  lier  vaut  mieux.  On  pourrait  les  toucher 
avec  le  fer  rouge  ou  le  thermo-cautère. 

Quand  on  dissèque  l’intestin  en  avant  chez  la  femme,  on  met  deux 
doigts  dans  le  vagin.  On  introduit  une  sonde  dans  l’urèthre,  quand  on 
opère  dans  le  même  sens  sur  l’homme  (1). 

Après  l’opération,  Lisfranc  faisait  un  pansement  à plat.  Yelpeau 
pense  qu’il  convient  de  mettre  immédiatement  une  grosse  mèche  dans 
le  rectum. 

Procédé  de  Velpeau.  — Si  le  cancer  ne  forme  pas  un  anneau  de  plus 
de  3 centimètres  de  hauteur,  on  fend  l’anus  en  arrière,  on  abaisse  le 
rectum  avec  les  doigts  ou  des  érignes,  on  passe  une  série  de  fils  de  cet 
intestin  à la  peau,  au  delà  des  limites  du  mal  : on  sectionne,  on  noue 
ensuite  chacun  des  fils,  et  la  réunion  a lieu  par  première  intention. 

Si  l'affection  remonte  plus  haut,  on  dissèque  de  bas  en  haut  jusqu’à 
une  certaine  distance  au-dessus  de  la  tumeur;  on  passe  les  aiguilles 
avant  d’abattre  les  tissus  dégénérés,  et  l’on  termine  comme  dans  le 
cas  précédent. 

Ce  procédé  a l’avantage  de  rapprocher  l’intestin  des  téguments,  de 
prévenir  l’hémorrhagie,  de  ne  pas  laisser  de  tissu  modulaire  qui,  par 
sa  rétraction,  peut  diminuer  la  capacité  du  reclum. 

L’accident  que  l’on  a surtout  à redouter  dans  l’extirpation,  car  nous 
ne  parlons  pas  de  l’hémorrhagie,  est  la  perforation  du  péritoine  ; aussi 
ne  doit-on  pas  tenter  l’ablation  de  tumeurs  qui  s’étendent  au  delà  du 
cul-de-sac  que  forme  le  péritoine  entre  la  vessie  et  le  rectum,  entre  ce 
dernier  organe  et  le  vagin. 

Il  résulte  des  recherches  de  Lisfranc  et  de  Sanson,  vérifiées  par 
M.  Richet  (2),  que  chez  l’homme  il  existe  eutre  l’orifice  de  l’anus  et 
le  cul-de-sac  recto-vésical  une  hauteur  de  11  centimètres  environ,  et 
chez  la  femme,  entre  le  même  point  et  le  cul-de-sac  recto-vaginal, 
une  hauteur  de  16  centimètres.  Ainsi  donc  on  peut,  chez  l’homme, 
remonter  en  avant  du  reclum  jusqu’à  10  centimètres  sans  crainte  de 


(1)  Pinault,  Th.  de  Paris,  1829. — Gaz.  méd.,  1890. 

(2)  Richet,  Traité  prat.  d'anal.  médico-cliirurg:,  p.  750,  in-8°.  Paris,  1857. 
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blesser  le  péritoine.  M.  IEchet  fait  en  outre  remarquer  que  la  dissec- 
tion est  très  difficile  en  avant  à cause  des  adhérences  du  rectum  avec 
les  vésicules  séminales,  la  prostate  et  la  vessie,  et  que  sur  les  côtés,  el 
principalement  en  arrière,  on  remonte  beaucoup  plus  haut  sans  ren- 
contrer la  séreuse,  et  l’on  n’éprouve  aucune  difficulté  à isoler  l’in- 
testin; enfin,  que  les  rapports  du  péritoine  sont  fixes,  c’est-à-dire  que 
les  tractions  exercées  sur  le  rectum  parviennent  à faire  descendre  le 
péritoine  à peine  de  quelques  millimètres. 

Les  accidents  consécutifs  sont  : 1°  la  péritonite  qui  se  montre 
lorsque,  l’instrument  tranchant  s’étant  rapproché  de  cette  membrane, 
l’inflammation  se  propage  par  continuité  de  tissu. 

2°  L’inflammation  du  tissu  cellulaire  du  bassin;  c’est  ce  queNélaton 
a observé  dans  le  cas  suivant  : 

En  avril  1852,  un  homme,  âgé  de  quarante  ans,  entre  à l’hôpital.  Il 
souffre  depuis  longtemps  d’hémorrhoïdes;  mais,  depuis  quelque 
temps,  il  accuse  un  changement  dans  son  état  : on  examine  l’anus  : 
les  parties  postérieures  et  latérales  sont  malades,  la  partie  antérieure 
est  saine.  L’induration  a 7 ou  8 centimètres  dans  l’intestin  en  haut, 
2 centimètres  latéralement  et  2 ou  3 en  arrière. 

Le  malade  a été  soumis  sans  succès  à un  traitement  antisyphilitique. 
Il  fut  résolu  d’enlever  les  parties  malades  et  de  faire  une  extirpation 
partielle  du  rectum.  L’opération  fut  très  longue  : plusieurs  vaisseaux 
furent  ouverts,  et  il  fallut  immédiatement  en  faire  la  ligature,  car  le 
rectum  délivré  de  ses  adhésions,  remontait  dans  la  cavité  pelvienne. 
La  section  des  parois  fut  pratiquée  dans  les  tissus  mous  et  sains, 
excepté  en  un  point,  à droite,  où  une  prolongation  de  l’induration 
remontait  assez  haut.  Au  moyen  de  deux  ténaculums,  on  exerça  sur 
ce  tissu  une  traction  qui  bientôt  l’entraîna,  et  on  compléta  l’incision 
au-dessus  du  tissu  mou.  Pour  tout  pansement,  on  introduisit  une  tente 
qui  devait  être  changée  chaque  jour. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  le  malade  se  trouva  bien  ; au  troi- 
sième, les  bords  de  la  plaie  étaient  noirs,  mais  on  l’attribua  au  passage 
des  matières  fécales.  Nous  prescrivîmes  des  soins  de  propreté  et  un 
bain  alcalin.  Le  quatrième  jour,  le  malade  est  pris  d’une  inflammation 
du  tissu  cellulaire  du  bassin,  et  succombe  deux  jours  après.  A l’au- 
topsie, on  trouva  le  tissu  cellulaire  infiltré  de  pus  du  côté  du  rectum. 

Telles  sont  les  opérations  qu’on  a tentées  contre  le  cancer  du 
rectum.  On  y a ajouté  cependant  la  résection  du  coccyx  pour  faciliter 
l’extirpation  du  rectum  (1). 

L’ablation  du  cancer  du  rectum  est  la  seule  opération  rationnelle, 
mais  elle  est  rarement  indiquée.  Il  est  rare,  en  effet,  qu’on  voie  le  mal 


(l)Koclici-,  Cenlralblul  fur  cliir.,  1871,  n°  10. 
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au  moment  où  il  est  limilé  et,  quand  il  ne  l’est  plus,  tenter  l’ablation 
du  rectum,  c’est  faire  une  opération  inutile. 

Des  statistiques  ont  été  produites,  M.  Charles  Kelsey  a réuni  140  cas 
publiés  d’excision  de  cancers  du  rectum,  22  fois  la  mort  fut  rapide, 
10  fois  par  péritonite,  4 fois  par  phlegmon  du  bassin,  3 fois  par 
hémorrhagie.  11  n’y  a que  6 cas  de  guérison  durable,  et  il  y a tout  lieu 
de  croire  qu’il  s’agissait  d’erreurs  de  diagnostic.  On  ne  connaissait  pas 
à l’époque  de  Velpeau  et  de  Volkmann,  les  rétrécissements  du  rectum 
d’origine  chancreuse  et  avec  ulcérations  de  condylomes.  On  a pris  ces 
rétrécissements  pour  des  cancers,  dans  tous  les  autres  cas  la  survie  a 
été  de  1 à 1/2,  c’est-à-dire  l’opération  n’a  pas  abrégé  la  durée  du  mal 
de  un  jour  (1).  On  trouve  cependant  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie  une  mention  d’une  observation  de  Chassaignac  où  l’on  voit 
qu’un  opéré  d’un  cancer  épithélial  avait  survécu  six  ans,  il  avait  bien 
une  ulcération  à la  région  anale,  constatée  par  M.  Richet,  qui  pouvait 
être  une  récidive  (2),  mais  ici  encore  je  crains  que  le  microscope  n’ait 
été  induit  en  erreur. 

Les  indications  de  l’établissement  d’un  anus  contre  nature  dans  la 
fosse  iliaque  ou  dans  la  région  lombaire  existent  rarement.  Dans  toute 
ma  carrière,  jusqu’ici,  je  n’ai  vu  qu’une  fois  un  cancer  du  rectum, 
causer  l’occlusion  intestinale  et  entraîner  la  mort,  mais  le  malade 
était  arrivé  à la  période  ultime  de  son  mal  et  une  opération  ne  lui 
aurait  pas  fait  gagner  de  longs  jours.  Celte  année  j’ai  vu  dans  le  service 
de  Raynaud  un  malade  dont  on  ne  reconnut  le  cancer  du  rectum  que 
par  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale,  le  cancer  était  volumi- 
neux et  siégeait  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Je  refusai  de  faire 
l’entérotomie,  M.  Gosselin  céda  aux  instances  de  Raynaud,  le  malade 
succomba  dans  les  trois  jours.  Il  est  juste  d’ajouter  que  depuis  cinq 
jours  le  malade  était  soumis  aux  injections  forcées  de  toute  nature. 
Des  opérations  de  cette  nature  ou  analogues  ont  été  faites  cependant 
avec  succès  en  France  (3). 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  dès  que  les  accidents  paraissent,  il  faut 
mettre  les  malades  dans  un  grand  bain,  puis  leur  appliquer  un  large 
vésicatoire  sur  le  ventre  et  les  mettre  à la  diète  absolue,  puis  au  lait. 
Les  gaz  sortent  d’abord,  puis  la  débâcle  survient.  On  prévient  ensuite 
le  retour  des  accidents  par  le  régime  végétal  et  le  bouillon  aux  herbes. 
Quand  le  cancer  est  très  près  de  l’anus,  il  faut  faire  la  dilatation  avec 
le  doigt  qui  est  encore  l’instrument  dilatateur  le  plus  intelligent  pour 
empêcher  les  accidents  d’occlusion.  On  peut,  comme  je  l’ai  fait,  lorsque 

(1)  Kelsey,  Analyse  cle  140  cas  d'extraction  de  cancer  du  rectum.  New-York 
journ.,  1880,  et  Gaz.  Iiebdom.,  janvier  1881. 

(2)  Chassaignac,  Uull.Soc.  de  chirg.,  1861,  p.  551. 

(3)  Trélat, Bull,  et  Mém.  Soc.  dechir.,  p.  898. 
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le  cancer  remonte  très  haut,  introduire  la  main  dans  l’anus  et  le  rectum 
et  dilater  avec  le  doigt  le  point  rétréci  de  l’intestin  (l). 


ARTICLE  XII 

TUBERCULES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM,  ULCÉRATIONS  TUBERCULEUSES. 

On  observe  dans  le  rectum  des  tubercules  et  des  ulcérations  qui  sont 
décrites  dans  les  traités  de  pathologie  interne.  Les  ulcérations  tuber- 
culeuses de  la  muqueuse  intestinale  ont  généralement  pour  origine  les 
follicules  glandulaires  et  ce  sont  des  ulcérations  irrégulières  à bords 
taillés  à pic  suintant  peu  et  sans  réaction  inflammatoire  au  voisinage. 
Ces  ulcérations  sont  généralement  multiples  et  ne  sont  nullement 
accompagnées  des  indurations  qui  existent  sur  les  cancers  et  autour 
des  rétrécissements  d’origine  phagédénique.  Les  ulcérations  tuber- 
culeuses peuvent  perforer  l’intestin  et  causer  soit  des  abcès  périrectaux 
et  des  fistules,  soit  des  péritonites.  On  trouve  le  plus  souvent  des 
tubercules  du  poumon  en  môme  temps  que  des  tubercules  dans  le 
rectum. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l’anus  ne  diffèrent  pas  des  ulcères 
tuberculeux  que  l’on  rencontre  aux  autres  orifices  muqueux  ou  sur 
la  langue  et  dans  le  pharynx. 

On  les  rencontre  à la  marge  de  l’anus,  dans  les  plis  de  l’anus  et  ils 
remontent  très  rarement  dans  le  rectum. 

Bien  que  les  micrographes  aient  cherché  dans  les  bords  des  ulcères 
des  produits  spéciaux,  il  n’y  a rien  de  spécifique  dans  l’ulcère  tuber- 
culeux. Cette  lésion  est  un  ulcère  d’origine  variable,  qui  ne  guérit  pas 
parce  que  le  malade  est  tuberculeux. 

L’originede  ces  ulcères  peut  être  une  hémorrhoïde  externe  sphacélée 
qui  ne  se  répare  pas,  une  rhagade  consécutive  à une  ancienne  plaque 
muqueuse  ou  à un  chancre  mou,  ou  à une  déchirure  de  l’anus  par  des 
fèces  dures  ou  enfin  à une  inflammation  érythémateuse  causée  par  la 
diarrhée.  Toutes  ces  lésions  qui  guérissent  chez  les  gens  sains  devien- 
nent, chez  les  tuberculeux,  un  ulcère  qui  ne  guérit  pas. 

Les  ulcères  de  ce  genre  sont  des  ulcères  allongés  suivant  les  plis  de 
l’anus,  leurs  bords  sont  irréguliers  et  un  peu  taillés  à pic;  cela,  on  le 
voit,  n’a  rien  de  spécial  ; ce  qui  estspécial,  c’est  le  fond  de  l’ulcère,  il 
n’est  point  grisâtre,  il  ne  suppure  pas.  Les  tissus  sous-cutanés  sont  â 
nu,  comme  disséqués,  et  nulle  part  il  n’y  a de  pus  ni  de  bourgeons 
charnus.  On  ne  peut  mieux  comparer  cet  ulcère  qu’à  une  plaie  qui 


(1)  Després,  Bull,  et  Mèm.  Soc.  de  clür.,  1881,  p.  1)32. 


832  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM, 

ne  se  répare  point.  Les  tissus  voisins  ne  présentent  pas  de  rougeur, 
il  n’y  a nulle  réaction  inflammatoire,  les  malades  n’éprouvent  que 
peu  de  souffrance.  Les  malades  présentent  d’ailleurs  les  signes  de  la 
tuberculisation  pulmonaire. 

On  ne  saurait  confondre  l’ulcère  tuberculeux  avec  un  chancre 
phagédénique  parce  que  ce  dernier  est  toujours  le  résultat  d’un 
chancre  ou  d’une  plaque  muqueuse.  On  trouve  autour  de  l’ulcère  de 
ce  genre  des  condylomes  et  il  y a delà  rougeur  autour  de  l’ulcère. 

Un  cancer  repose  toujours  sur  une  base  dure,  il  cause  des  douleurs 
lancinantes  et  saigne  au  moindre  contact. 

Une  fissure  est  toujours  plus  petite  qu’une  ulcération  tuberculeuse 
et  est  infiniment  plus  douloureuse. 

Un  esthiomène  ou  lupus  de  l’anus  présente  une  élévation  au-dessus 
de  la  peau  et  le  contour  des  ulcères,  lorsqu’il  y en  a,  est  violet  ou 
violacé,  il  n’y  a que  chez  les  malades  cachectiques  arrivés  à la  der- 
nière période  de  la  tuberculisation  que  l’on  voit  la  peau  devenir 
violacée  autour  des  ulcérations  tuberculeuses. 

11  y a une  pierre  de  touche  pour  établir  le  diagnostic,  la  cautérisa- 
tion; celle-ci  améliore  toujours  un  peu  les  ulcérations  tuberculeuses. 

Le  pronostic  est  celui  de  toutes  les  ulcérations  tuberculeuses.  On  les 
améliore  mais  si  on  les  guérit  on  ne  guérit  pas  les  tubercules  pulmonaires. 

Le  traitement  le  meilleur  à employer  est  la  cautérisation  soit  avec 
le  chlorure  de  zinc  soit  avec  les  diverses  pommades  caustiques  des 
formulaires.  L’iode  donne  aussi  quelques  succès  passagers.  Mais  à ce 
traitement  il  faut  joindre  le  traitement  général  par  l’huile  de  foie  de 
morue  et  les  bains  sulfureux. 


Esthiomène  scrofuleux  de  l’anus. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  lésion  qui  est  décrite  dans  les  livres 
de  médecine  sous  le  nom  de  lupus.  C’est  lè  un  attribut  de  la  scro- 
fule héréditaire  ou  acquise.  Certains  chancres  phagédéniques  de  la 
vulve  et  de  l’anus  prennent  le  caractère  du  lupus  ulcéreux.  C’est  la 
lésion  qui  a été  étudiée  par  Huguier  ( I). 

On  reconnaît  cette  lésion  aux  caractères  du  lupus  : tumeurs  de  la 
peau  avec  coloration  violacée  de  mamelons  plus  ou  moins  volumi- 
neux et  œdémateux,  indolence  du  mal  qui  cependant  résiste  aux  trai- 
tements les  plus  variés  pendant  des  années. 

Les  cautérisations  avec  le  chlorure  de  zinc  en  solution  dans  l’eau 


(1)  Esthiomène  ou  dartre  rongeante  de  la  région  vulvo-anale,  Mèm.  Acad,  de  méd., 
1859,  t.  XIV,  p.  5U1. 
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parties  égales,  le  fer  rouge,  les  applications  quotidiennes  de  teinture 
d'iode  sont  les  meilleurs  moyens  à employer.  Le  grattage  préalable 
aide  l’etfet  des  cautérisations.  Mais  il  faut  pendant  des  années  admi- 
nistrer le  traitement  antiscrofulcux  : sirop  d’iodure  de  fer,  iodure  de 
potassium  et  bains  sulfureux. 

Pour  cette  variété  de  scrofulide,  comme  pour  toutes  les  autres,  il 
faut  bien  se  garder  d’attribuer  au  dernier  traitement  employé  la  gué- 
rison du  mal.  On  se  tromperait;  le  lupus  a une  évolution  naturelle 
dont  on  peut  hâter  le  terme  par  des  cautérisations,  mais  on  ne 
guérit  sérieusement  les  malades  que  quand  on  a modifié  l’état  con- 
stitutionnel du  malade. 


CHAPITRE  XV 

MALADIES  DE  LA  RÉGION  SACRO-COCCYGIENNE. 

Outre  les  spina  bifida,  les  fractures  et  luxations  décrites  dans  les 
précédents  volumes,  on  rencontre  à la  région  sacro-coccygienne  di- 
verses maladies  ou  lésions  qui  ont  été  l’objet  de  descriptions  étendues, 
ce  sont  la  coccyodynie,  les  fistules  para-coccygiennes,  les  tumeurs  congé- 
nitales enkystées,  telles  que  les  kystes  dermoïdes  et  les  inclusions 
fœtales,  enfin  les  kystes  épidermiques. 


ARTICLE  PREMIER 
Coccyodynie  ou  Coccygodynie. 

On  a décrit  sous  ce  nom  des  douleurs  de  la  région  coccygienne,  les 
unes  essentielles,  les  autres  symptomatiques.  Les  douleurs  dites  essen- 
tielles paraissent  être  liées,  comme  les  douleurs  dans  les  cuisses  chez 
les  malades  atteintes  d’affections  utérines,  à des  irradiations  doulou- 
reuses dans  les  terminaisons  des  nerfs  comprimés  à leur  origine.  Ces 
douleurs  existent  chez  les  femmes,  chez  les  jeunes  filles.  La  constipa- 
tion n’y  est  pas  étrangère,  mais  elle  n’est  pas  tout,  elle  n’agit  pas  seule, 
elle  est  une  cause  déterminante.  Chez  les  hommes  atteints  de  rétré- 
cissements de  l’urèthre,  de  cystite  du  col,  on  rencontre  aussi  ces  dou- 
leurs, mais  à un  plus  faible  degré.  Quelques  hémorrhoïdaires  ont  de 
ces  douleurs,  dans  la  fissure  à l’anus  elle  existe  quelquefois. 

Il  y a des  douleurs  sympLomatiques  dues  à des  lésions  des  os  du 
coccyx  ou  des  synasthroses  qui  les  unissent.  Des  cas  de  nécrose  du 
coccyx  ont  été  observés;  j’en  ai  rencontré  un  cas  pour  ma  part. 
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En  général,  la  coccyodynie  est  consécutive  à un  coupouàdes  efforts 
violents  pour  accoucher,  pour  aller  à la  selle  ou  pour  uriner,  puis  la 
douleur  persiste  et  s’exaspère  peu  à peu  pendant  les  efforts.  Dans 
quelques  cas  la  douleur  est  persistante.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Gosselin,  il  était  impossible  à la  malade  de  resterassise.  Une  malade 
de  Nélaton  ne  pouvait  reposer  que  sur  le  côté.  Scanzoni  a remarqué 
que  la  pression  sur  le  coccyx  faisait  sauter  les  malades  et  leur  causait 
des  douleurs  très  vives.  Jencks  a constaté  une  contracture  du  sphincter 
extrêmement  forte  qui  accompagnait  la  douleur  du  coccyx  (1), 

Lorsque  la  coccyodynie  existe  à l’état  chronique,  le  pronostic  est 
grave,  parce  que  l’on  n’est  pas  sûr  de  pouvoir  guérir  le  mal. 

Le  traitement  doit  consister  d’abord  en  grands  bains,  cautérisation 
ponctuée  sur  la  région,  repos  au  lit  au  besoin  et  lavements  laxatifs. 

La  résection  du  coccyx  a été  proposée  par  Nott  (2)  et  elle  a été 
pratiquée  plusieurs  fois  avec  un  succès  immédiat,  mais  on  n’a  pas  eu 
de  nouvelles  ultérieures  des  malades.  Cette  opération  sera  faite  de  la 
manière  suivante.  On  introduit  l’indicateur  gauche  dans  le  rectum,  on 
fait  saillir  le  coccyx  que  l’on  met  à nu  à l’aide  d’une  incision  verticale, 
puis  on  résèque  alors  la  pointe  du  coccyx  avec  de  forts  ciseaux 
courbés. 

L’incision  sous-cutanée  du  ligament  coccygien  (Simpson)  est 
moins  bonne. 


ARTICLE  11 

FISTULES  1'URULENTES.  — FISTULES  D’ORIGINE  CONGÉNITALE. 

Fistules  coccygiennes. 

1°  Fistules  purulentes.  — On  a observé  depuis  assez  longtemps  des 
listules  à la  région  coccygienne,  suite  d’abcès  hémaliques  consécutifs 
à des  traumatismes.  Ces  fistules  sont  des  fislules  périanales  borgnes 
externes  qui  finissent  par  se  compléter,  elles  ne  diffèrent  pas  des  fis- 
tules borgnes  externes  de  l’anus. 

Il  est  des  cas  où  l’exploration  conduit  sur  le  coccyx  dénudé,  dans 
ces  cas  il  n’y  a pas  à hésiter  il  faut  débrider  largement  et  aller  enlever 
le  coccyx  malade,  en  le  désarticulant  comme  Jenks  l’a  fait,  en  le  sec- 
tionnant avec  de  forts  ciseaux  courbes  ou  une  pince  de  Liston,  s’il 
s’agit  d’un  sujet  âgé. 

(1)  Consulter  Worms,  Dict.  encyclop.  desse.  méil.,  art.  Coccygodynie.  Les  observations 
inédites  de  Nélaton  et  Dolbeau  y sont  relatées  ainsi  qu'un  g observation  de  M.  Gosselin. 

(2)  Noll  de  Nobilc,  New  Orl.  Med.  Journ.  1844 
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2°  Fistules  congénitales.  — Il  y a des  listules  congénitales  qui  sont 
des  listules  rachidiennes  et  qui  sont  le  résultat  de  l’ouverture  d’un 
spina  bifida.  Ces  fistules  siègent  en  général  au  milieu  de  tissus  ayant 
l’apparence  d’une  cicatrice,  Dolbeau  a présenté  à la  Société  de  chi- 
rurgie un  bel  exemple  de  ce  genre.  Ces  fistules  guérissent  seules  avec 
le  temps  ou  bien  les  enfants  succombent  à une  méningite  rachidienne. 
D’autres  fistules  sans  être  constatées,  comme  les  précédentes,  au 
moment  de  la  naissance  ont  néanmoins  une  origine  congénitale.  Les 
premières  recherches  sur  le  sujet  remontent  déjà  à plusieurs  années. 
Muller,  en  étudiant  les  cas  de  persistance  de  la  corde  dorsale  et  d’une 
ouverture  postérieure  au  niveau  de  la  région  sacrée,  avait  touché  la 
question  qui  est  mieux  étudiée  aujourd’hui  (l).  En  1874,  à l’occasion 
d’un  kyste  congénital  de  la  région  sacrée  présenté  par  nous-même, 
nous  émettions  l’idée  que  ce  kyste  était  dù  à une  inclusion  de  peau 
dans  une  fente  congénitale  que  nous  avions  observée  souvent  déjà  sur 
des  enfants  nouveau-nés  et  que  nous  considérions  comme  un  arrêt 
de  développement,  un  défaut  de  fermeture  complète  de  la  gouttière 
postérieure  de  la  corde  dorsale  (2).  Depuis,  M.  Feré,  à la  Société  ana- 
tomique, a étudié  le  sujet  (3)  et  M.  Terrillon,  et  surtout  M.  Lanne- 
longue  (4)'ont  approfondi  la  question.  11  résulte  des  recherches  de  ce 
dernier  sur  les  enfants  de  tout  âge,  que  l’on  observe  des  fistules  congé- 
nitales, des  fentes  plus  ou  moins  profondes  : 

1°  A la  région  du  coccyx  ou  un  peu  au-dessous  de  l’union  de  cet 
os  avec  le  sacum. 

2°  Sur  les  parties  latérales  au  niveau  des  symphyses  sacro-iliaques 
vers  le  milieu  ; 

3°  Plus  rarement  au  niveau  de  la  base  du  sacrum. 

Les  fistules  ou  plutôt  les  fentes  fistuleuses  que  j’ai  observées  moi- 
méme,  et  qui  sont  les  plus  fréquentes,  sont  celles  qui  siègent  au 
niveau  du  coccyx,  leur  profondeur  varie  de  un  à quatre  millimètres. 

On  rencontre  des  fistules  de  la  région  sacro-coccygienne  dans  tous 
les  points  où  existent  les  dépressions  que  nous  venons  de  signaler. 

Elles  paraissent  être  la  conséquence  d’une  irritation  de  la  peau 
enfermée  dans  les  trajets  congénitaux  cette  inflammation  cause  une 
suppuration  qui  se  prolonge  pendant  des  années  ; une  inflammation 
d’une  glande  sébacée  peut  en  être  l’origine. 

Les  fistules  de  ce  genre  doivent  être  traiLés  d’abord  par  les  applica- 
tions de  cataplasmes;  si  cela  ne  réussit  pas,  on  pratiquera  l’opération 


D)  II.  Muller,  llenle  und  Pfei/fer's  Zeitschrift , III,  Reiliie  Riiiul  11. 

(2)  Després,  Huit.  Soc.  anat.,  p.  502,  187t. 

(8)  Feré,  Bull.  Soc.  anal.,  1878,  p.  808. 

(f)  Lannelongue,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1882,  séance  du  15  mars,  p.  185. 
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soit  par  l’incision  simple  et  suivie  de  cautérisation  avec  un  caustique, 

soil  par  incision  avec  le  thermo-cautère  comme  l’a  fait  INI.  Terrillon  (1). 


ARTICLE  111 

TUMEURS  DE  LA  RÉGION  SACRO-COCC YGIENNE 

Appendice  caudal. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  cancers,  des  lipomes,  des  abcès  froids 
décrits  dans  les  généralités,  nous  nous  bornerons  à parler  de  l’appen- 
dice caudal  et  des  tumeurs  enkystées. 

On  observe  quelquefois  à la  région  coccygienne  un  appendice  cau- 
dal, quelquefois  c’est  une  simple  saillie  du  coccyx  qui  est  droit  et 
fait  une  très  légère  saillie,  tantôt  c’est  un  appendice  cutané  ne  ren- 
fermant pas  autre  chose  que  du  tissu  fibreux.  Le  plus  remarquable 
exemple  qui  ait  été  publié  se  trouve  dans  une  des  cliniques  de 
M.  Gosselin  (2),  il  s’agissait  d’un  enfant  de  cinq  mois  qui  avait  un 
appendice  caudal  partant  de  la  région  du  coccyx  et  qui  se  cachait 
dans  la  rainure  inter-fessière,  le  chirurgien  pratiqua  l’excision  de  cet 
appendice  caudal  par  deux  incisions  en  croissant,  c’est  la  conduite  que 
l’on  devrait  tenir  en  pareil  cas. 

M.  Chauvel  a observé  un  appendice  caudal  du  môme  genre  chez 
un  conscrit  (3)  : elle  siégeait  encore  au  niveau  du  coccyx,  et  elle  était 
assez  volumineuse  pour  qu’on  pût  supposer  qu’elle  renfermait  de  la 
graisse;  dans  certains  cas  cet  appendice  est  couvert  de  poils  comme 
le  nœvus  pilosus. 

A ces  appendices  il  faut  rattacher  les  lipomes  de  la  région  coccy- 
gienne, seulement  ils  sont  fort  petits  à la  naissance  et  croissent  avec 
le  temps. 


Tumeurs  enkystées.  — Kystes  congénitaux. 

On  a observé  à la  région  sacro-coccygienne  une  série  de  tumeurs 
qu’il  est  assez  difficile  de  classer,  beaucoup  d’opinions  se  sont  fait 
jour.  Les  uns,  avec  Stoltz,  pensent  qu’il  s’agit  despinabifida  dégénérés. 
Les  autres,  avec  Braune  et  E.  Perrin,  croient  qu’il  s’agit  d’une  ulcé- 
ration de  la  glande  de  Luschka  (glande  tubuleuse  dont  l’origine  et  les 


(1)  Terrillon,  Bull.  Soc.  de  cliir.,  1882. 

(2)  Gosselin,  Clin,  cliir.,  t.  11,  p.  665. 

(3)  Chauvel,  Dict.  encycl.,  art.  Région  sacho-coccïgienne. 
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fonctions  sont  encore  inconnues)  ; d’autres  pensent,  avec  H.  Muller, 
que  beaucoup  de  tumeurs  congénitales  sont  la  conséquence  d’une 
altération  organique  de  la  corde  dorsale  qui  a persisté.  Enfin  la  plupart 
des  chirurgiens  français  pensent  que  les  tumeurs  ont  pour  origine  une 
inclusion  fœtale  ou  une  monstruosité  rudiment  des  monstres 
doubles  (1). 

Les  tumeurs  congénitales  sont  diverses,  les  unes  sont  des  inclusions 
fœtales  (2)  franches,  les  autres  des  cy stosar cornes  ; quelques-unes  se 
développent  à la  fois  du  côté  du  bassin  et  du  côté  de  la  rainure  inter- 
fessière.  D’autres  forment  de  véritables  poches  comme  appendice 
au  coccyx  et  descendent  plus  ou  moins  bas. 

C’est  en  général  au  moment  de  l’accouchement  que  l’on  observe 
ces  tumeurs  et  elles  occasionnent  généralement  un  accouchement 
avant  terme.  La  tumeur  devient  alors  une  cause  de  dystocie  (3).  L’é- 
tendue et  le  volume  de  la  tumeur  sont  la  cause  principale  de  la  mort 
des  enfants.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  les  inclusions  fœtales  qui 
ont  pour  propriété  de  croître  avec  le  temps  et  sont  généralement 
circonscrites  au  moment  de  la  naissance,  permettent  la  vie  pendant 
un  certain  temps.  Les  tumeurs  qui  ont  pour  origine  un  spina  bifida, 
origine  qui  a été  niée  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  et  que 
Giraldes  cependant  avait  admise,  sont  les  tumeurs  les  plus  graves.  En 
effet,  la  méningite  spinale  est  la  conséquence  à peu  près  constante  de 
l'inflammation  suite  de  l’ouverture  spontanée  et  même  des  opérations 
chirurgicales. 

Lorsque  les  enfants  ne  sont  pas  venus  mort-nés  ou  ne  meurent  pas 
peu  après  la  naissance,  le  pronostic  des  tumeurs  enkystées  varie. 

En  tenant  compte  des  erreurs  de  diagnostic  et  surtout  des  erreurs 
d’interprétation  on  peut  considérer  comme  une  expression  approchée 
de  la  vérité  la  statistique  qui  a été  donnée  par  Molk.  11  est  fâcheux 
cependant  que  l’on  n’ait  point  fait  intervenir  le  volume  de  la  tumeur. 

Sur  81  cas  publiés,  Molk  a noté  19  mort-nés,  10  enfants  venus 
avant  terme,  sur  70  enfants  nés  vivants  il  y a eu  61  morts  opérés  ou 
non.  Les  kystes  épidermiques  sont  comptés. 

Sur  16  inclusions  fœtales  observées  sur  des  enfants  il  y a eu  8 morts 
sans  opération  et  1 mort  après  opération,  7 enfants  ont  été  opérés  et 
ont  survécu.  La  tumeur  enlevée  par  M.  Depaul  en  1869  était  une 
inclusion,  il  y avait  de  l’os  et  des  poils  dans  la  tumeur.  Les  tumeurs 


(1)  Consulter  Molk,  Tumeurs  congénitales  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc,  thèse 
île  Strasbourg,  p.  100,  1808. 

(2)  Ollivier,  d’Angers,  Arcli.  gén.  de  méd.,  1879,  et  Mousseau,  Des  inclusions  fœtales, 
thèse  de  Paris,  1801. 

(3)  Depaul,  Bull.  Soc.  dechir.,  1809,  p.t207. 
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enkystées  et  qui  étaient  probablement  d’un  très  gros  volume  ont  été 
suivies  de  mort  dans  des  proportions  plus  considérables;  enfin  les 
cystosarcomes,  c’est-à-dire  des  tumeurs  qui  avaient  les  caractères  du 
cancer  congénital,  ont  donné  des  résultats  encore  plus  mauvais  : sur 
deux  opérés  un  seul  aurait  guéri. 

De  ces  documents  incomplets  il  résulte  que  lorsqu’un  enfant  vient 
au  monde  avec  une  tumeur  coccygienne  d’un  gros  volume,  il  est  à peu 
près  perdu,  qu’on  l’opère  ou  qu’on  ne  l’opère  pas.  11  vaut  donc  mieux 
dans  ce  cas  pratiquer  une  opération,  on  enlève  la  tumeur  comme  on 
pratique  l’ablation  du  sein  ; une  ligature  préalable  ou  la  section  du 
pédicule  de  la  tumeur  avec  le  galvano-cautère  sont  recommandables, 
car  il  importe  que  les  enfants  ne  perdent  pas  trop  de  sang. 


Kystes  épidermiques. 

On  a appelé  aussi  ces  kystes  des  kystes  dermoïdes,  mais  ils  parais- 
sent être  surtout  des  kystes  formés  par  des  amas  de  cellules  épider- 
miques. Plusieurs  tumeurs  de  ce  genre  ont  été  observées  depuis  long- 
temps, mais  on  n’avait  pas  recherché  leur  origine  ; on  croyait  à des 
spina  bifida  dégénérés,  c’était  l’opinion  de  Stoltz.  La  thèse  de  M.  Molk 
en  signale  plusieurs  exemples.  Nous  avons  en  France  quatre  obser- 
vations, trois  ont  été  présentées  à la  Société  anatomique  et  un  a été 
communiqué  à la  Sociélé  de  chirurgie  (1);  dans  ce  cas  seulement  il  y 
avait  quelques  poils  dans  la  tumeur. 

Ces  kystes  sont  situés  dans  la  rainure  interfessière,  à une  distance 
de  l’anus  d’un  travers  de  doigt,  et  recouvrent  la  région  coccygienne. 
Elles  sont  allongées,  régulières,  sans  bosselures  et  franchement  fluc- 
tuantes, elles  ne  conservent  pas,  comme  on  le  croirait,  l’impression  du 
doigt. La  peau  ne  présente  aucune  altération. Ces  tumeurs  croissentavec 
une  extrême  lenteur  ; elles  avaient  le  volume  d’une  grosse  noix  au 
moment  où  elles  ont  été  enlevées  dans  les  cinq  premières  années  de 
la  vie.  La  tumeur  que  nous  avons  enlevée  a été  observée  sur  une  jeune 
fille  de  treize  ans. 

Je  pense  que  ces  tumeurs  sont  dues  à une  inclusion  de  la  peau  qui 
se  trouve  au  fond  du  repli  fistuleux  qui  existe  chez  un  certain  nombre 
d’enfants  à la  région  coccygienne,  et  sont  l’exagération  d’une  dépres- 
sion constante  qui  se  trouve  au  niveau  du  tégument  qui  recouvre  le 
coccyx.  Il  s’accumule  des  cellules  épidermiques  dans  cette  fente,  une 

(I)  Després,  Kystes  dermoïdes  de  la  région  anococcygienne,  Bull.  Soc.  anal.,  p.  502, 
187t. — Ballet,  Bull.  Soc.  anal.,  p.  532,  1878.  — Terrillon  et  Comby,  Bull.  Soc.  anal., 
p.  111,  1879  — Lannelongue,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir.,  p.  191,  1882. 
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inflammation  adhésive  unit  la  peau  d’un  côté  à l’autre  et  il  reste  de  la 
peau  incluse  dont  la  desquamation  épidermique  emplit  peu  à peu  la 
cavité  formée.  Si  des  bulbes  pileux  sont  inclus,  le  kyste  renfermera 
des  poils  et  il  y aura  alors  un  véritable  kyste  dermoïde  tel  que  l’a  vu 
M.  Lannelongue. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  opérées  sans  danger,  on  les  enlève  à l’aide 
de  deux  incisions  en  croissant  qui  embrassent  la  base  de  la  tumeur  et 
on  dissèque  celle-ci  par  sa  face  profonde.  Il  n’y  a pas  eu  la  moindre 
complication  chez  les  malades  qui  ont  été  opérés  à Paris  et  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 
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Page  183,  au  lieu  de  : Chapitre  III,  lisez  : Chapitre  XIII. 

Page  295,  ligne  15,  au  lieu  de  : et  qui  parut  après,  lisez  : et  qui  disparut  après. 

Page  297,  ligne  28,  au  lieu  de  : Abcès  de  Retzius,  lisez:  Abcès  de  la  cavité  de  Relzius. 
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Page  303,  lignes  26  et  27,  au  lieu  de  : tous  ces  procédés  ont  été  imités  et  ont  donné 
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des  procédés  dits  nouveaux. 
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Page  670,  au  lieu  de  : Chapitre  IV,  lisez  : Chapitre  XIV. 
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